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Opinnäytetyön tarkoituksena oli kehittää Keski-Satakunnan terveydenhuollon kun-
tayhtymän fysioterapiaosaston toimintatapoja kokonaisvaltaisesti ja löytää sopiva 
kehittämistapa henkilöstön sitouttamiseksi kehittämistyöhön ja sen tuloksiin. Kehit-
tämisen tavoitteena oli fysioterapian laadun parantaminen huomioimalla vaikutta-
vuus ja näyttöön perustuvat käytännöt sekä asiakkaat entistä paremmin ja yhtenäistää 
fysioterapiaosaston toimintatapoja. Opinnäytetyössä hyödynnettiin toimintatutki-
muksellista lähestymistapaa, jolle on ominaista eteneminen sykleissä, joissa vuorot-
televat uutta rakentava toiminta ja toteutuneen toiminnan havainnointi.  
 
Fysioterapiaosaston keskeisimpiä kehittämisalueita olivat fysioterapian priorisointi ja 
ryhmätoiminnot. Lisäksi kehitettiin kirjaamista, perehdytystä ja lääkinnällisiä hoi-
tosukkia koskevaa prosessia. Kaikkien alueiden kehittäminen toteutettiin samanai-
kaisesti mutta lomittain, jolloin kehittämisprosessia ei koettu liian raskaana. Fysiote-
rapian priorisoinnilla tavoitettiin toimivampia, yhtenäisempiä ja vaikuttavuuteen pe-
rustuvia käytäntöjä sekä saavutettiin asiakkaiden tasapuolisempi kohtelu ja palvelui-
den oikea-aikainen saatavuus. Ryhmätoimintojen kehittäminen integroitui hyvin fy-
sioterapian priorisointiin ja näin tuki tavoitteiden saavuttamista. 
 
Tulevaisuuden haasteena on jalostaa hyvin käyntiin lähtenyt kehittäminen jatkuvaksi 
parantamiseksi ja löytää sopivat keinot ja mittarit toiminnan ja laadun arvioimiseksi 
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The purpose of this study was to develop the working procedures in KSTHKY phys-
iotherapy unit and to find out appropriate ways of making the staff committed to de-
veloping. The aim of developing was to improve the quality of physiotherapy by im-
plementing evidence-based practices and unifying therapy practices in the unit. The 
study was an action research that progressed in cycles of problem solving and ob-
serving the results of action. 
 
The main areas to be developed in the physiotherapy unit were prioritization of the 
patients and group activities. Other areas to be developed were documenting the pa-
tient calls, introduction of a new employee and the process concerning medical 
stockings. The developing of all these areas was carried out simultaneously but not at 
the same time so that the process was not too heavy for the employees. More effi-
cient and more identical working procedures based on evidence were reached 
through prioritization and developing group activities. At the same time the patients 
were treated more equally and the services were offered at the right time.  
 
The challenge in the future is to keep on developing and to find appropriate means 
and measures to evaluate quality of practice and to find new areas to be developed.
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Sosiaali- ja terveysministeriön mukaan terveydenhuollon tavoitteena on edistää ja 
ylläpitää väestön terveyttä, hyvinvointia, työ- ja toimintakykyä ja sosiaalista turvalli-
suutta sekä kaventaa terveyseroja. Ehkäisevä terveydenhuolto ja hyvin toimivat, ko-
ko väestön saatavilla olevat terveyspalvelut toimivat perustana tavoitteille. (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2012). 
 
Valtioneuvoston vuonna 2005 asettaman ja edelleen jatkuvan Paras-hankkeen tavoit-
teena on varmistaa laadukkaiden palveluiden saatavuus koko maassa. Lisäksi tavoit-
teena on saavuttaa elinvoimainen, toimintakykyinen ja eheä kuntarakenne. Toteutuk-
sessa huomioidaan kuntalaislähtöisyys ja kehitetään palveluiden rakenteita, tuotanto-
tapoja ja organisointia. (Valtiovarainministeriö 2012). Laadusta ja laadunhallinnasta 
sosiaali- ja terveydenhuollossa ensimmäinen valtakunnallinen suositus on annettu 
vuonna 1995. Suosituksen keskeiset periaatteet liittyivät laadunhallintaan osana jo-
kapäiväistä työtä, asiakaslähtöisyyteen ja tiedolla johtamiseen. Järjestyksessä toinen 
valtakunnallinen suositus ilmestyi vuonna 1999. Sen tarkoituksena oli mm. edistää 
asiakaslähtöistä toimintaa, edistää laadunhallinnan käynnistymistä ja kehittymistä 
kaikilla sosiaali- ja terveydenhuollon alueilla ja kuvata, miten laadunhallinnalla tue-
taan hyvää palvelutoimintaa.  (Sosiaali- ja terveydenhuollon laadunhallinta 2000-
luvulle, 3 - 4).  
 
Valtakunnallisen laatusuosituksen myötä käynnistyi palvelukohtaisten laatusuositus-
ten laadinta. Osa suosituksista kohdentui tietyille asiakas- tai väestöryhmille. Osa 
suosituksista on koko väestöön kohdistuvia. (Pekurinen, Räikkönen & Leinonen 
2008, 11.) Ikäihmisten hoitoa ja palveluja koskeva laatusuosituksen antoivat sosiaali- 
ja terveysministeriö ja Suomen Kuntaliitto vuonna 2001. Tuolloin laatusuositukset 
olivat uusia informaatio-ohjauksen välineitä. (Ikäihmisten palvelujen laatusuositus 
2008).   
 
Laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta laadittavasta suunni-
telmasta on Sosiaali- ja terveysministeriön asetuksessa (341/2011) ja siihen liittyväs-
sä muistiossa (3.4.2011) täsmennetty säädettyä velvoitetta. Asetuksessa on omat py-
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kälänsä suunnitelman sisällölle, täytäntöönpanolle, potilaalle tiedottamiselle ja voi-
maantulolle. 
 
Kaiken kaikkiaan laadunhallinnan merkitys terveydenhuollossa on kasvanut. Merki-
tyksellisyys ei ole pelkästään lain ja asetusten aikaansaannosta, vaan on huomattu 
hajallaan olevan tiedon yhteen kokoamisen ja kirjalliseen muotoon saattamisen mer-
kitys toiminnalle. Tämä tosiasia on vaikuttanut myös toimenpiteisiin, joita fysiotera-
piayksikössämme on lähdetty tekemään matkalla kohti entistä laadukkaampaa palve-
lua. 
2 KEHITTÄMISTYÖN LÄHTÖKOHDAT, TARKOITUS JA 
TAVOITTEET 
 
Keski-Satakunnan terveydenhuollon kuntayhtymä on perustettu vuonna 1974. Nyky-
ään kuntayhtymään kuuluvat Harjavallan ja Kokemäen kaupungit ja Nakkilan, Eura-
joen ja Luvian kunnat. Kokemäki on liittynyt kuntayhtymään vuonna 2006, Eurajoki 
vuonna 2011 ja Luvia liittyi vuoden 2013 alussa. Fysioterapiapalvelu on saatavissa 
Harjavallassa, Kokemäellä, Eurajoella ja Luvialla.  Liittymisten yhteydessä on jou-
duttu tekemään paljon työtä erilaisten organisaatiokulttuureiden ja toimintatapojen 
yhtenäistämiseksi. Koska osa muutoksista on tapahtunut aivan hiljattain, yhtenäistä-
mistä jatketaan niin fysioterapiaosastolla kuin koko kuntayhtymässä edelleen.  
 
Lehtomäen (2009, 56) näkemyksen (Davies ym. 2000) mukaan organisaatiokulttuu-
rin merkityksen ymmärtäminen on kaikessa kehittämistyössä tärkeää. Kulttuuri on 
aina mukana muutoksessa joko edistäen tai estäen sitä. Schiniä 2001 mukaillen Leh-
tomäki toteaa organisaatiokulttuurin kehittyvän muuttuvien olosuhteiden mukaan, 
mutta millään mahtikäskyllä ei uutta kulttuuria voida luoda. Pienillä organisaatioilla 
on yleensä yhtenäinen ja kiinteä kulttuuri, jolloin koordinointi on helpompaa ja kes-
kinäinen tuttuus mahdollistaa kommunikaatio-ongelmien ratkaisemisen epämuodolli-
sin keinoin. Suurempiin kokonaisuuksiin siirryttäessä toiminnallinen tuttuus ei enää 
ole mahdollista ja täytyy turvautua muodollisiin sopimusprosesseihin, seurannan li-
säämiseen ja henkilökohtaisen kontaktin korvaaviin menettelytapoihin 
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Fysioterapiaosastomme eri toimipisteiden toiminta on nojannut paljolti omien pitkä-
aikaisten kulttuurien varassa toimimiseen.  Selviä kulttuurieroja ja eroavaisuuksia 
toimintatavoissa eri toimipisteiden välillä oli tätä kehittämistyötä käynnistettäessä 
edelleen vaikka kaksi yksikköä oli toiminut kuntayhtymässä jo vuodesta 2006. Kin-
nunen ja Vuori (2005, 195) toteavatkin, että vahvojen perusarvojen vallitessa organi-
saatiota on vaikeampaa muuttaa, koska kulttuuri on niin tiukasti kiinni rakenteissa ja 
rutiineissa. Harisalon (2012, 112) mukaan kulttuuri myös vaikuttaa huomaamatta 
huomiointikykyyn, eri asioista tehtäviin tulkintoihin ja ohjaa ihmisten ajattelua, va-
lintoja ja toimintaa. Fysioterapiaosastolla eri yksiköiden välistä kulttuurieroa piti 
varmasti yllä kahden eri yksikön jatkaminen rinnakkain ilman suurempaa tarvetta 
työntekijöiden liikkumiselle eri yksiköiden välillä. Molemmissa yksiköissä oli lisäksi 
pitkään samana pysynyttä henkilökuntaa. Olen itse toiminut fysioterapeuttina kun-
tayhtymässä useita vuosia. Vuoden 2011 alkupuolelta olen toiminut osastohoitajana. 
Opiskeluni Satakunnan ammattikorkeakoulun kuntoutuksen ylemmässä koulutusoh-
jelmassa antoi hyvät eväät paikan vastaanottamiseen ja kehitystyön koordinointiin. 
 
Työntekijöiden eläköitymisen yms. seurauksena osa henkilöstöstä vaihtui ja myös 
tarve työntekijöiden liikkumiselle yksiköiden välillä nostivat esiin kulttuurierot ja 
tarpeen yhtenäistää ja kehittää toimintoja. Kirjallisen materiaalin tuottaminen toimin-
tojen yhtenäistämiseksi oli jo aloitettu ennen siirtymistäni osastonhoitajaksi, mutta 
resurssien vähäisyyden vuoksi siihen panostaminen oli vaikeaa. Toiminnan yhtenäis-
tämisellä kirjallisine materiaaleineen ja kulttuurierojen poistamisella saavutettaisiin 
asiakkaiden tasapuolinen kohtelu eri toimipisteissä. Korkea laatu saataisiin taattua 
näyttöön perustuvilla toimintatavoilla, koulutuksella ja hyvällä perehdytyksellä. 
Myös Korhosen (2011, 1) mukaan käytäntöjen yhtenäistämisen tavoitteena on, että 
toiminta- ja työyksikössä luodaan eri potilasryhmien hoitoon parhaaseen mahdolli-
seen näyttöön perustuva toimintatapa ja sitä käytetään heidän hoidossaan. Tuloksena 
on yhtä hyvä – hoitopaikasta riippumaton – hoito. Ilmeni siis selvä tarve sekä fy-
sioterapiaosaston toiminnan yhteisten pelisääntöjen luomiselle että kirjalliselle ku-
vaamiselle. Lisäksi entiset ja uudet muiden osastojen kanssa yhteiset hoitoprosessit 




Opinnäytetyön tarkoituksena oli fysioterapiatoiminnan kokonaisvaltainen kehittämi-
nen, fysioterapiaosaston toimintojen yhtenäistäminen ja parhaan mahdollisen kehit-
tämistavan löytäminen, jotta koko henkilöstö sitoutuisi kehittämistyöhön ja sen tu-
loksiin. Tavoitteena on vaikuttavuuteen ja näyttöön perustuvan toiminnan lisäksi asi-
akkaan huomioiminen entistä paremmin. Laadukkaaseen lopputulokseen pyritään 
myös toimintatapojen yhtenäistämisellä. Lopullisena päämääränä häämöttää fysiote-
rapiaosaston laatukäsikirjan luominen tulevaisuudessa. Tämä päämäärä on kirjattu 
myös toimintasuunnitelmaamme. Keski-Satakunnan terveydenhuollon kuntayhtymäl-
lä ei ole yhteisesti määriteltyä laadunhallintajärjestelmää, vaan kaikki yksiköt toteut-
tavat laadunhallintaa omien tarpeidensa ja lähtökohtiensa pohjalta. Tässä opinnäyte-
työssä kuvataan kehittämistyötä tarkemmin fysioterapian priorisoinnin ja ryhmätoi-
mintojen kehittämisen osalta. Ryhmätoimintojen uudistamisen arviointi saatiin tehtyä 
tämän opinnäytetyön kirjoittamiseen mennessä. Lisäksi tarkastellaan kirjaamisen ja 
perehdytyksen kehittämistä ja lääkinnällisiä hoitosukkia koskevaa työprosessin kehit-







































Kuvio 1. Kehittämiskohteita ja niiden etenemissuunnitelma 
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3 KEHITTÄMINEN TOIMINTATUTKIMUKSELLISTA 
LÄHESTYMISTAPAA HYÖDYNTÄEN 
 
Tutkimuksen lähestymistapa on lähinnä kvalitatiivinen eli laadullinen. Laadullisessa 
tutkimuksessa lähtökohtana on todellisen elämän kuvaaminen ja kohdetta pyritään 
kuvaamaan mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. Todellisen elämän tapahtumat 
muovaavat samanaikaisesti toinen toistaan ja on mahdollista löytää monensuuntaisia 
suhteita. (Hirsjärvi, Remes, Sajavaara 2008, 157.) 
 
Tutkivalla kehittämistyöllä on terveydenhuollossa useita nimityksiä: puhutaan uudis-
tuksesta, muutoksesta, toimintatutkimuksesta, kehittävästä työtutkimuksesta ja kehit-
tämisprojektista. (Heikkilä, Jokinen & Nurmela 2008, 56.)  Toimintatutkimukselle on 
tunnusomaista toiminnan ja tutkimuksen samanaikaisuus sekä pyrkimys saavuttaa 
käytännön hyötyä tutkimuksesta. Päämääränä on toiminnan samanaikainen kehittä-
minen, ei vain tutkiminen. (Aaltola & Valli 2007, 196). Tässä kehittämistyössä on 
hyödynnetty toimintatutkimuksellista lähestymistapaa. 
3.1 Toimintatutkimuksen yleiset piirteet 
Tutkimuskohteen tausta on selvitettävä, koska toiminta on jatkuvaa, eikä ala tyhjästä 
(Heikkinen, Rovio & Syrjälä 2006, 149).  Tämän tutkimuksen taustojen selvittämi-
nen on tapahtunut samalla, kun olen perehtynyt osastovastaavan/osastohoitajan työ-
hön ja yksikön tilanteeseen tästä näkökulmasta. Toimintatutkimuksessa tuotetaan tie-
toa käytännön kehittämiseksi ja se kohdistuu lähinnä sosiaaliseen toimintaan - vuo-
rovaikutukseen. Ihmisten toimintaa ohjaa yhteinen tulkinta tai näkemys toiminnan 
tarkoituksesta. (Heikkinen ym. 2006, 16 - 17.) Koska kehittämistyön yleisenäkin ta-
voitteena tässä kehittämistyössä on saavuttaa yhteinen näkemys ja toimintatapa, 
edesauttaa toimintatutkimuksellinen lähestymistapa myös tässä mielessä päämäärän 
saavuttamisessa. 
 
Toimintatutkimus hahmotetaan usein syklinä, jossa vuorottelevat uutta rakentava 
toiminta (konstruoiva) ja toteutuneen toiminnan havainnointi (rekonstruoiva). Suun-
nitellaan uusi tapa järjestää toimintaa, jonka jälkeen sitä kokeillaan käytännössä. 
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Toimintaa havainnoidaan ja kerätään valitulla tiedonkeruumenetelmällä tietoa. Ke-
rättyä tietoa arvioidaan ja reflektoidaan ja tulosten pohjalta voidaan jatkaa uudella 
kokeilulla. Peräkkäiset syklit muodostavat spiraalin, jossa vuorottelevat suunnittelu, 
toiminta, havainnointi, reflektio ja uudelleen suunnittelu. Vaiheet on esitetty kuvios-
sa 2. Toimintatutkimuksen perusidean, suunnittelun, toiminnan ja arvioinnin toteu-
tuminen ovat syklien määrää tärkeämpiä. (Heikkinen ym. 2006, 78 - 82.) Fysiotera-
piayksikön toiminnan kehittäminen on aloitettu useilla toiminnoilla, jotka etenevät 
lomittain. Kaikkien toimintojen eteenpäin vieminen noudattaa kuitenkin samaa syk-
leittäin etenevää perusideaa. Osassa syklit ovat lyhyempiä, muutamia kuukausia, 







Kuvio 2. Toimintatutkimuksen vaiheet Aaltolaa ja Vallia (2010, 220) (ks. Carri & 
Kemmis 1986, 186) mukaillen. 
 
Toimintatutkimuksen yhtenä keskeisenä piirteenä pidetään myös toiminnan yhteisöl-
lisyyttä. Tutkija on muiden toimijoiden kanssa aktiivinen osallistuja. (Aaltola & Valli 
2007, 205; Heikkinen ym. 2007, 19 - 20.) Tavoitteena on kehittää yhteisön toimintaa, 
joten havainnointi, analysointi, muutoksen ymmärtäminen ja vanhojen käytäntöjen 
kyseenalaistaminen ovat tutkimuksen edellytyksiä. Työntekijöiden osallistuminen 
toiminnan kehittämiseen ja ongelmien ratkaisuun johtaa uusien ratkaisujen myötä 
toiminnan todelliseen muutokseen ja sitoutumiseen niihin. Tällainen kokonaisvaltai-
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nen toiminta voi myös lisätä työntekijöiden tietoisuutta omasta toiminnastaan ja edel-
leen aktivoida kehittämistyöhön. Silloin on kyseessä valtaistumisprosessi. Osallistu-
jien muutoshaluttomuus ja rutiineista kiinnipitäminen tekevät toimintatutkimuksen 
periaatteiden kannalta lähtötilanteesta vaikean. (Heikkilä ym. 2008, 133; Heikkinen 
ym. 2006, 94) Osaltaan tältä pohjalta ja pitkät kulttuurilliset perinteet huomioiden 
toimintatutkimuksellinen lähestymistapa yksikkömme kehittämisessä tuntui perustel-
lulta.  Alun pelko muutosvastarinnasta on kehittämisen edetessä hälvennyt ja olemme 
uskoakseni päässeet hyvään alkuun toimintakäytäntöjen yhtenäistämisen, kehittämi-
sen ja muutoksiin sitoutumisen osalta. Myös edellä mainittu valtaistumisprosessi 
vaikuttaa käynnistyneen, sillä ehdotuksia toiminnan parantamiseksi tulee nykyään 
laajalla rintamalla. Lisäksi henkilöstö on entistä valmiimpaa ottamaan myös toteu-
tusvastuuta. 
3.2 Toimintatutkimuksen kommunikatiivisuus 
Kommunikatiivinen toimintatutkimus pohjautuu tasavertaiseen keskusteluun eli de-
mokraattiseen dialogiin. Keskustelussa korostuu avoimuus ja osallistumisen mahdol-
lisuus. Työntekijää ei pidetä kehittämisen kohteena vaan oman työnsä asiantuntijana 
ja aktiivisena muutoksen tekijänä. Vuorovaikutus ja osallistujien tasavertainen kes-
kustelu korostuvat kommunikatiivisessa toimintatutkimuksessa. Sillä pyritään lisää-
mään työntekijöiden osallistumista ja demokratiaa, käyttämällä voimavarana heidän 
kokemustietoaan. (Heikkinen ym. 2006, 57 - 58.) Kehittämistyötä on viety eteenpäin 
kuukausipalavereissa ja muutamassa pidemmässä kehittämispäivässä. Lisäksi näiden 
välillä on tehty selvitys- ja suunnittelutyötä. Vuorovaikutuksellista ja keskustelevaa 
otetta on jouduttu alkuun harjoittelemaan kaikkien osallistujien osalta. Oma liialli-
nenkin innokkuuteni haittasi aluksi muiden osallistumista. Pikkuhiljaa opin pidätte-
lemään omaa innokkuuttani ja mielipiteitäni ja jättämään enemmän tilaa muille. Pik-
kuhiljaa olemme sisäistäneet uuden toimintatavan ja keskustelu ja osallistuminen on 
ollut vilkkaampaa. Pääosin Heikkisen ym. mainitsemien dialogisuuden periaatteiden 
(osallistuminen, sitoutuminen, vastavuoroisuus, vilpittömyys ja reflektiivisyys) si-
säistäminen on onnistunut (Heikkinen ym. 2006, 102.) 
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4 LAADUNHALLINTA  
 
Teollisuuden alueella laadunhallinta ja laatujohtaminen (jotka alkuun on esitetty kir-
jallisuudessa synonyymeinä) ovat syntyneet käsitteinä jo 1900 luvun alkupuolella. 
Lillrankin (1998) mukaan käänteentekeviä ovat olleet 1931 julkaistu laatujohtamisen 
keskeiset periaatteet sisältävä Walter Shewhartin teos ja 1951 julkaistut Joseph Jura-
nin ja Armand Feigenbaumin teokset, jotka molemmat käsittelevät kokonaisvaltaisen 
laatujohtamisen periaatteita. Laatujohtaminen ja siihen liittyvät menetelmät ovat le-
vinneet ympäri maailman. Johtamismenetelmien kärjessä ovat olleet: strateginen 
suunnittelu, missio ja visio, benchmarking, asiakastyytyväisyyden mittaaminen ja 
tulospalkkaus. (Lillrank 1998, 11 – 12.)  
4.1 Laadunhallinta terveydenhuollossa 
Monet edellä kuvatuista menetelmistä ovat käytössä terveydenhuollossakin laajalti, 
myös sellaisissa organisaatioissa, jossa ei ole käytössä erillistä laatujärjestelmää. 
Laatu onkin kiinteä osa toimintaa ja toimintaa kehitettäessä, kehitetään myös sen laa-
tua.  
 
Ensimmäinen suositus laadusta ja laadunhallinnasta suomalaisessa terveydenhuollos-
sa on annettu vuonna 1995. Idänpää-Heikkilän, Outisen, Norbladin, Päivärinna & 
Mäkelän (2000, 8) mukaan terveydenhuoltoa koskeva laatu on vaikea määritellä. 
Palvelujen käyttäjien, palvelujen tuottajien ja johtamisen näkökulmat nousevat esiin 
puhuttaessa terveydenhuollon laadusta ja laatu voitaisiinkin heidän mukaansa määri-
tellä kyvyksi täyttää asiakkaiden palvelujen tarve ammattitaidolla, edullisin kustan-
nuksin ja lakien, asetusten ja määräysten mukaan.  
 
Laadunhallinnassa asiakas on aina keskiössä ja asiakkaan näkökulman tulisi olla pe-
rustana laatutyölle. Asiakkaan näkökulma ei perustu vain kokemukselliseen laatuun, 
vaan asiakkaat painottavat palvelujen saatavuutta, sujuvuutta ja hyvää ammatillista 
laatua. Laadunhallinta ja sen arviointi kuuluvat kaikkeen terveydenhuollon toimin-
taan. Asiakkaiden, maksajatahojen, työntekijöiden ja johdon tietoisuus laadun tasosta 
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toiminnassa on tärkeää. Laadun seurannan ja arvioinnin avulla tunnistetaan mahdol-
lisuuksia toiminnan parantamiseksi. (Idänpää-Heikkilä ym. 13 – 14.)  
 
Vuonna 2001 julkaistussa selvityksessä laadunhallinnasta sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa todetaan, että laatuajattelun ja laadunhallinnan edistämisen keinoiksi oli valittu 
suositukset, joissa kuvataan tavoitetila ja siihen pääsemisen keinoja. Näitä tiedolla 
ohjaamisen keinoja olivat suositusten lisäksi kehittämishankkeet ja –projektit, erilais-
ten materiaalien tuottaminen ja niiden käytön edistäminen. Tuolloin laadunhallinnan 
ohjaamista lainsäädännöllä ei ole katsottu aiheelliseksi. Tehdyssä selvityksessä tode-
taan laadunhallinnan olleen vasta alkutaipaleella sosiaali- ja terveydenhuollon orga-
nisaatioissa ja suurimman osan organisaatioista olleen laatuun suuntautumisvaihees-
sa. Järjestelmällisen laadunhallinnan edellytysten luontivaiheeseen oli edennyt 25 % 
organisaatioista. Alle kymmenen prosenttia oli järjestelmällisen laadunhallinnan im-
plementointivaiheessa ja laadunhallinnan oli ankkuroinut toimintaan kaksi prosenttia 
vastaajista. Sektoreittain vertailtaessa terveyskeskukset mainittiin ”perässähiihtäjinä” 
yhdessä yksityisten lääkäriasemien kanssa. (Outinen, Mäki, Siikander & Liukko 
2001, 8, 11). 
 
Laadunhallinta sosiaali- ja terveyspalveluorganisaatioissa vuonna 2004 ja vertailu 
vuoteen 1999 raportissa todetaan, että yleisesti terveyden- ja sosiaalihuollon organi-
saatioissa oli siirrytty laatuun suuntautumisvaiheesta laadunhallinnan edellytysten 
luomisvaiheeseen. Laadunhallinnan implementointivaiheessa olevien organisaatio-
den osuus ei ollut vertailussa kasvanut, kuten ei myöskään organisaatioiden, joilla 
laadunhallinta oli jo ankkuroitunut toimintaan. Sektoreittain arvioituna terveyskes-
kukset olivat edelleen selvästi peränpitäjiä ja yksityiset lääkäriasemat vain hieman 
niitä edellä, kuten oli myös vertailuvuonna 1999. (Outinen, Räikkönen, Holma & 
Voipio-Pulkki 2007, 13, 81) 
 
Laadunhallintajärjestelmän soveltaminen lähtee perusasioista, kuten toiminnan tar-
koituksen ja tavoitteen määrittelystä. Lisäksi toiminta kuvataan prosesseina, jotka 
ovat tärkeä osa laatujärjestelmää. Avainprosessit selkiyttävät työnkulun ja toimivat 
kehittämisen apuvälineinä. Avainprosessien lisäksi laadunhallintajärjestelmä sisältää 
työtapakuvaukset ja työohjeet, joissa kuvataan yksityiskohtaisesti, miten työ pitää 
tehdä. Mahdolliset laatuvaatimukset kuvataan yleisesti tällä tasolla. Varsinainen laa-
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tukäsikirja ei ole pakollinen, mutta se auttaa ymmärtämään toiminnan kokonaisuuk-
sia ja palvelee myös käytännön apuvälineenä perehdtyksessä. (Lecklin 2002, 33 - 
34).  
4.2 Laadunhallintajärjestelmiä 
Kokonaisvaltainen laatujohtaminen juontaa siis juurensa teollisuuden laadunkehittä-
jiin ja heidän näkemyksiinsä laadun parantamisesta vaikuttamalla prosessiin. Tänä 
päivänäkin käytössä oleva laadunhallintajärjestelmä ISO (International Organization 
for Standardization) perustettiin jo 1946. Toinen kansainvälisesti tunnettu laadunhal-
lintajärjestelmä on TQM (Total Quality Management). Leclinin (2002, 17 – 18) mu-
kaan laadun käsitettä on edelleen laajennettu ja nykyään laatu sisältyy myös johtami-
seen, strategiseen suunnitteluun ja organisaation kehittämiseen. Asiakaskeskeisyys ja 
asiakkaiden tarpeet ovat nykyajan laatutoiminnan ensisijainen peruste ja laatukon-
septi pitää sisällään myös yrityksen sidosryhmät. Näin ollen laatukäsite soveltuu 
myös palveluyrityksiin. 
 
Suomessa käytettäviä laadunhallinta ja –kehittämisjärjestelmiä ISO 9001:n lisäksi 
ovat esim. EFQM, BSC  ja SHQS, joka on erityisesti sosiaali- ja terveyspalvelujen 
laatuohjelma. Lisäksi löytyy Kuntaliitossa kehitetty ITE – Työyksikön itsearviointi- 
ja laadunhallintamenetelmä, joka on yhteensopiva laadunhallinnan laajempiin järjes-
telmiin, mutta ei ole sinällään sidoksissa niihin. (ITE – Työyksikön itsearviointi- ja 
laadunhallintamenetelmä).  
 
Toiminnan ja laadun kehittämiseen ei sinällään tarvita mitään valmista laadunhallin-
tajärjestelmää tai –menetelmää. Laadunhallinnan järjestelmien hyödyntäminen hel-
pottaa kuitenkin kokonaisuuden hallintaa. Laadunhallinnan yhteydessä puhutaan pal-
jon johtamisesta, mutta Lecklin (2002, 13) korostaa, että vastuu laadusta on kaikilla. 
Kaiken kaikkiaan sukeltaminen laadun ja muutoksen maailmaan on mielestäni myös 
oppimisprosessi kaikille, eritoten minulle itselleni esimiehenä, varsinkin kun esimie-
hen toiminta on todettu merkittäväksi tekijäksi henkilöstön työhön sitoutumisessa 
(Kauste 2008, 23). 
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Laadunhallintajärjestelmistä olen tarkimmin perehtynyt ITE-menetelmään, joka voisi 
soveltua fysioterapiaosastollemme. Menetelmää Holma, Tolvanen ja Vihma kuvaa-
vat (2010, 3, 12) helppokäyttöiseksi ja nopeaksi, mutta kattavaksi laatutyön välineek-
si. Siitä on hyviä käyttökokemuksia sosiaali- ja terveydenhuollon erisuuruisista yksi-
köistä, myös perusterveydenhuollosta. Tärkeänä asiana pidän sitä, että kuvauksen 
mukaan menetelmä soveltuu käytettäväksi minkä tahansa muun laadunhallintamene-
telmän ohella. Tämä on tärkeää, koska tehty työ ei näin ollen mene hukkaan, jos kun-
tayhtymään valitaan joku tietty (muu kuin ITE) lähestymistapa laadunhallinnan osal-
ta.  
5 TOIMINTAYMPÄRISTÖTEKIJÖITÄ FYSIOTERAPIASSA 
 
Julkisen sektorin toimintaympäristö voidaan määritellä kokonaisuudeksi, jossa palve-
luja suunnitellaan, tuotetaan, kulutetaan ja rahoitetaan. Toimintaympäristön muutos-
tekijät ovat pääosin lähtöisin muualta kuin julkisen sektorin sisältä, eikä julkinen sek-
tori voi muutoksiin paljoakaan vaikuttaa. (Hallipelto 2008, 26). Osaan muutoksista 
joudutaan reagoimaan nopealla aikataululla, ellei toimintaympäristön muutoksia seu-
rata ja arvioida jatkuvasti. Pelkkä arviointikaan ei riitä, vaan toimintaa pitää kehittää 
arvioinnin seurauksena. Toimintaympäristön analysoinnilla ja muutoksiin ajoissa 
reagoimalla voidaan välttää tilanne, jossa muutokset tulevat saneltuina toiminnan 
ulkopuolisilta tahoilta. Toisaalta Hallinpelto (2008, 27) toteaa, että muutosvauhdin 
nopeutuminen edellyttää sopeutumista ja välillä jopa siirtymistä hitaasta päätöksen-
teosta reaaliaikaiseen reagointiin.  Ryynänen, Kukkonen, Myllykangas, Lamminta-
kanen & Kinnunen (2006, 74) toteavat terveydenhuollon uhkatekijäksi sen, ettei pal-
velujärjestelmä itse kykene reagoimaan muuttuvaan toimintaympäristöön. Tervey-
denhuoltojärjestelmä onkin heidän mielestään erittäin hidas muuttumaan muihin yh-
teiskunnan aloihin verrattuna.  
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5.1 Fysioterapiatyöhön vaikuttavia ja asetuksia 
Fysioterapian järjestämistä osana lääkinnällistä kuntoutusta ohjaavat lait ja asetukset. 
Kunnalla on lakisääteinen velvollisuus järjestää potilaan sairaanhoitoon liittyvä lää-
kinnällinen kuntoutus (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326, 29§). Lisäksi esimer-
kiksi erikoissairaanhoitolaki ja kansanterveyslaki sisältävät määräyksiä lääkinnälli-
sestä kuntoutuksesta.  Lääkinnälliseen kuntoutukseen kuuluvat toimintakyvyn paran-
tamiseen ja ylläpitämiseen tähtäävät terapiat sekä muut tarvittavat kuntoutumista 
edistävät toimenpiteet ja apuvälinepalvelut muodostavat valtaosan fysioterapiassa 
toteutettavasta lääkinnällisestä kuntoutuksesta. Muilta osin fysioterapia on mukana 
moniammatillisen toiminnan kautta toteuttamassa lääkinnällisen kuntoutuksen osa-
alueita. Asetuksen mukaan kunta tai kuntainliitto huolehtii siitä, että lääkinnällisen 
kuntoutuksen palvelut järjestetään sisällöltään ja laajuudeltaan sellaisiksi kuin kun-
toutuksen tarve kunnassa tai kuntainliiton alueella edellyttää (Asetus lääkinnällisestä 
kuntoutuksesta 28.6.1991/1015, 2§).  
 
Terveydenhuoltolain (1326/2010) kahdeksannessa pykälässä säädetään laadusta ja 
potilasturvallisuudesta. Erikseen mainitaan terveydenhuollon toiminnan perustumi-
nen näyttöön ja hyviin hoito- ja toimintakäytäntöihin. Lisäksi korostetaan, että toi-
minnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. 8 § ohjaa 
myös konkreettiseen toimintaan: 
 
”Terveydenhuollon toimintayksikön on laadittava suunnitelma laadunhallin-
nasta ja potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta. Suunnitelmassa on otettava 
huomioon potilasturvallisuuden edistäminen yhteistyössä sosiaalihuollon 
palvelujen kanssa.” 
 
Keski-Satakunnan terveydenhuollon kuntayhtymän potilasturvallisuussuunnitelma 
on tekeillä, jonka jälkeen on laadunhallintasuunnitelman vuoro.  
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5.2 Resurssit 
Käytettävissä olevista taloudellisista tekijöistä ja resursseista päätetään kuntatasolla, 
meidän tapauksessamme kuntayhtymätasolla. Näin ollen lääkinnällinen kuntoutus on 
lakisääteistä, mutta riippuvaista käytettävissä olevista resursseista. Fysioterapian 
toiminnallisten tekijöiden ohjaus on kuntayhtymän taholta ollut melko väljää ja fy-
sioterapiayksikkö on voinut melko itsenäisesti päättää organisoinnista ja resurssien 
kohdentumisesta yksikön sisällä. Kuntayhtymässä kuntoutus ja fysioterapia ovat ol-
leet painopistealueina jo pidempään. Esimerkiksi vuodelle 2012 ajoittuneen fysiote-
rapeutin toimen lisäyksen perusteluina oli kuntoutuksen tehostaminen laitospaikko-
jen vähenemisen myötä (Talousarvio vuodelle 2012, 3). Tämä suuntaus on Lääkin-
nällinen kuntoutus-raportin (2009, 11) mukaan yleisemminkin nähtävissä ja nykyään 
kuntoutus ymmärretään myös investointina eikä pelkästään kustannuksena. Vuonna 
2013 alussa kuntayhtymän väestöpohja on n. 30 400 ja fysioterapiaa toteuttaa 10 fy-
sioterapeuttia, 1 kuntohoitaja ja osastonhoitaja. Lisäksi kahdella kunnalla on fysiote-
rapeutti sosiaalitoimen alaisuudessa ja yhdellä kuntayhtymän ulkopuolisessa terveys-
toimen osassa osa-aikainen fysioterapeutti.  
 
Suomen Fysioterapeuttien tekemän selvityksen mukaan vuonna 2007 perustervey-
denhuollossa työskenteli keskimäärin 2,5 fysioterapeuttia 10.000 asukasta kohti ja 
erikoissairaanhoidossa suhdeluku oli 2,3. Selvityksen mukaan väestöön suhteutettu 
suhdeluku on pysynyt lähes samana koko 2000-luvun. (Kukka 2011, 25). Sotkanetin 
lukuihin tarkemmin perehtyminen osoittaa, että Satakunnassa on vuonna 2007 ollut 
maan paras suhdeluku, kun perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon luvut las-
ketaan yhteen. Yhteenlaskettu suhdeluku oli Satakunnassa 5,5 (perusterveydenhuolo-
to 3,0 ja erikoissairaanhoito 2,5) ja koko maan keskiarvo 4,8. (Sotkanet). Vuoden 
2007 jälkeisiä tietoja ei Sotkanetistä ole saatavilla. Keski-Satakunnassa vuonna 2007 
perusterveydenhuollon suhdeluku oli 3,2 mukana Harjavalta, Nakkila ja Kokemäki ja 
Kiukainen (Kiukainen eronnut kuntayhtymästä vuonna 2009 liityttyään Euran kun-
taan.) Vuoden 2013 alussa suhdeluku on 3,6, mukana Harjavalta, Nakkila, Kokemä-
ki, Eurajoki ja Luvia. 
 
Fysioterapian osalta Suomessa ei ole henkilöstömitoituksen määrällisiä suosituksia. 
Kukan (2011, 27) selvityksessä korostetaan, ettei määrällinen henkilöstömitoitus 
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huomioi kuntien erilaisia palvelujen tarpeita, jotka johtuvat esim. väestörakenteesta, 
terveyseroista ja sosiaalisista ongelmista. Henkilöstön mitoitukseen vaikuttavia teki-
jöitä on toimintayksikön rakenteellisen toimivuuden lisäksi koko. Lisäksi vaikuttavat 
alueelliset työkäytännöt ja tehtävien organisointi. Pulkin (2012, 21) tutkimuksessa 
Goddardin & Smithin mukaan lähetekäytännöt, tarvearviointi ja henkilöstön rooli 
”portinvartijana” ovat myös merkittäviä tekijöitä palvelujen saatavuuteen. Kukan 
(2011, 27) tutkimuksen mukaan henkilöstön rakenteen arvioinnille ja seurannalle 
työn luonne asettaa erityisiä haasteita. Erityistyöntekijän työnkuva sisältää paljon 
välillistä asiakastyötä ja asiakkaan yksilöllinen tilanne ja kuntoutuksen tarve voivat 
vaihdella suurestikin saman palvelumuodon sisällä. Lääkinnällistä kuntoutusta (2009, 
55) koskevassa tuloksellisuustarkastuksessa mitoituksen kokonaisuutta koskien re-
surssien kohdentumisen ajatellaan olevan niiden määrän ohella tärkeä toimintaan 
vaikuttava seikka.   
5.3 Fysioterapian käyttöön vaikuttavia tekijöitä 
Väestön ikääntyminen on sosiaali- ja terveydenhuollon suurimpia kysymyksiä tänä 
päivänä. Sen osalta puhutaan, että olemme terveydenhuollossa jo nyt myöhässä va-
rautumisessa iäkkäämmän väestönosan palvelukysynnän kasvuun, vaikka kasvu on 
ollut tilastojen valossa tiedossa jo pitkään. Tilaston mukaan vuonna 2010 Suomen 
väestöstä yli 65-vuotiaita oli 17,6 %. Vuonna 2020 heitä on ennusteen mukaan 22,9 
% ja 26,1 % vuonna 2030. Sen jälkeen yli 65-vuotiaiden osuuden kasvuvauhti ta-
saantuu selvästi. (Suomen virallinen tilasto, 2009.) Resurssien kasvattaminen ny-
kysuhteeseen verrattuna on epärealistinen vaihtoehto kaikilla terveydenhuollon alu-
eilla, pitää löytää muita vaihtoehtoja. Tämä tosiasia on osaltaan ollut vaikuttamassa 
yksikkömme fysioterapian priorisoinnin ja ryhmätoimintojen kehittämiseen. Tavoit-
teena on ”enemmän vähemmällä”. 
 
Iällä on Terveys 2000-tutkimuksen mukaan tilastollisesti merkitsevä yhteys fysiote-
rapiapalvelujen käyttöön naisilla ja miehillä. Naisista fysioterapiapalveluja käyttivät 
eniten 45 – 54–vuotiaat (18 %). Miehissä suurin käyttäjäryhmä olivat 75 – 84-
vuotiaat (19 %).  Merkittävää tutkimuksessa oli kuitenkin se, että yli 15 kertaa vuo-
dessa fysioterapiaa saavia ”suurkuluttajia” oli yli 85-vuotiaiden ryhmässä tilastolli-
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sesti merkitsevästi muita enemmän. Muita ”suurkuluttajia” oli eniten toimistotyyp-
pistä työtä tekevien ja keski- ja korkea-asteen koulutuksen saaneiden ryhmässä. Ko-
konaisuudessaan tutkimuksessa todettiin, että jopa 80 % fysioterapiaa saaneista oli 
jokin tuki- ja liikuntaelinsairaus. Tuki- ja liikuntaelinsairauksien lisäksi aivohalvaus-
potilaat tarvitsevat fysioterapiapalveluja muiden sairausryhmien potilaita enemmän 
ja tulosten mukaan he saavat niitä myös yleisimmin. (Hakulinen 2004). Yleisesti 
kuntoutusta tutkinut Pulkki (2012, 70) on väitöskirjassaan tullut samansuuntaiseen 
johtopäätelmään. Kuntoutuspalvelujen käyttö oli hänen tutkimuksessaan yleisintä 
naisilla, eläkeikää lähestyvillä työikäisillä ja 75 – 85-vuotiailla. Eläkeikää lähestyvi-
en työikäisten painottuminen selittyy osittain työeläkelaitoksen pyrkimyksillä ehkäis-
tä ennenaikaisia eläkkeellesiirtymisiä. Lisäksi selittävänä tekijänä on se, että työ-
ikäisten kuntoutus on usean osajärjestelmän vastuulla. Eläkkeelle siirtyessä nämä 
kuntoutusvastuut siirtyvät kunnille.  
 
Kuntayhtymän alueen kaikissa kunnissa vuonna 2011 yli 65-vuotiaita oli enemmän 
verrattuna maan keskiarvoon, joka oli 18,1 %. Suurimmat prosentuaaliset osuuden 
olivat Harjavallassa ja Kokemäellä (25,0 %). Sama toistui verrattaessa sekä yli 75-
vuotiaita että yli 85-vuotiaita. Satakunnan keskiarvoihin verrattaessa Eurajoki ja Lu-
via alittivat kaikissa ikäryhmissä ja Nakkila lähes kaikissa ikäryhmissä vertailun.   
Harjavallassa ja Kokemäellä sen sijaan kaikki ikäryhmät ylittivät prosentuaalisesti 
verrattuna myös Satakunnan vertailuarvon. (Sotkanet).  Prosentuaalinen vertailu on 





Kuvio 3. Yli 65-vuotiaiden ikäjakauma kuntayhtymän kunnissa verrattuna Satakun-
taan ja koko maahan 
5.4 Muita toimintaympäristötekijöitä 
Eriarvoisuuden lisääntyminen on yksi merkittävä eettisesti huolestuttava ilmiö, joka 
osaltaan vaikuttaa terveydenhuollon palvelujen kysyntään, myös kuntoutuksen osal-
ta. Suomessa eriarvoisuuden lisääntyminen näyttäytyy esimerkiksi suhteellisen köy-
hyyden ja tuloerojen kasvamisena. Lisäksi köyhyydestä on tullut pysyvämpi ilmiö. 
Työikäisen väestön keskittyminen kaupunkeihin ja taajamiin vaikuttaa huoltosuhtee-
seen ja tätä kautta eri alueiden eriarvoistumiseen palvelujen suhteen. (Etiikan tila so-
siaali- ja terveysalalla, 10). Myös keskitetyn ohjauksen puute kasvattaa todennäköi-
syyttä palvelujen eroissa kuntien välillä. Tällöin henkilökunnan erilaiset mielenkiin-
non kohteet ja osaaminen lisäävät eroja. Lisäksi erilaiset lähetekäytännöt vaikuttavat 
eroihin palveluissa. (Pulkki 2012, 81). Eriarvoisuuden lisääntymiseen on kiinnitetty 
huomiota myös valtakunnan tasolla ja Suomen nykyinen hallitus painottaakin julkis-
ten palveluiden merkitystä tasa-arvon ja yhdenvertaisuuden takaajana. Sosiaali- ja 
terveydenhuollon palvelurakenneuudistuksen lähtökohtana onkin peruspalveluiden 
vahvistaminen hyvinvoinnin kulmakivenä. Tarkoituksena on parantaa väestön yh-
denvertaista pääsyä oikea-aikaisiin ja tarpeenmukaisiin palveluihin. (Sosiaali- ja ter-
veyspoliittisen ministeriryhmän esitys sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakennet-









75 - 84 v
65 - 74 v
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Kuolleisuuserot eri sosiaaliryhmien välillä ovat myös poikkeuksellisen suuret. 1980-
luvulla kuolleisuus verenkiertoelinten sairauksiin pieneni toimihenkilöiden osalta 
nopeammin kuin työntekijöiden osalta. Alkoholin käytöllä on myös suuri merkitys 
elinajanodotteen eroon ylempien toimihenkilöiden ja työntekijöiden vertailussa. 
(Etiikan tila sosiaali- ja terveysalalla 2012, 11). Keski-Satakunnan terveydenhuollon 
kuntayhtymän alueella tehty kuolinsyykohtainen Menetetyt elinvuodet eli PYLL (Po-
tential Years of Life Lost) indeksi vuosilta 2005 - 2009 osoittaa, että alkoholiperäisiä 
sairauksia ja alkoholimyrkytyksiä vertailtaessa Harjavallan kaupungissa menetetyt 
elinvuodet ovat miesten osalta 20 % ja naisten osalta  14 % koko maan keskiarvoa 
huonommat. Kokemäen kaupungin vastaavat luvut ovat: miehet 12 % ja naiset 8 % . 
Verenkiertoelinten sairauksien osalta huolestuttavin ryhmä on Nakkilan naisten ryh-
mä, jossa menetetyt elinvuodet luku on 41 % ja miesten luku 13 % koko maahan ver-
rattuna huonompi. Harjavallan osalta luvut ovat: naiset 12 % ja miehet 14 %. PYLL 
indeksissä TULE-sairaudet eivät juuri näy, koska ne eivät yleensä johda kuolemaan. 
Ennenaikaisesti menetetyt elinvuodet heijastuvat sekä kunnan menojen (kasvavat) 
että tulojen (vähenevät) kehitykseen. (Vohlonen & Vienonen 2011). 
6 KEHITTÄMISKOHTEIDEN  VALIKOITUMINEN 
 
Lähtökohtaisesti fysioterapiayksikössämme on perinteisesti hoidettu - ja nimen-
omaan hoidettu – kaikki asiakkaat. Harjavallan jonotilanne oli muodostunut kesän ja 
syksyn 2011 aikana kestämättömäksi, odotusaika hoitoon oli venynyt monen kuu-
kauden mittaiseksi. Osaltaan tilanne johtui normaalista kesästä poikkeavasta lääkäri-
tilanteesta. Kuntayhtymän kesäajan lääkäritoiminta oli ylimitoitettua ja ostolääkäri-
palveluihin nojaavaa. Tämä aiheutti varsinaisen ”lähetevyöryn” fysioterapiaan. Lää-
kinnällisen kuntoutuksen tuloksellisuustarkastuskertomuksen mukaan väliaikaiset 
henkilöstöfirmojen palkkalistoilla olevat lääkärit eivät välttämättä hallitse kuntoutuk-
sen kokonaisuutta, eikä heidän ole mahdollista sitoutua pitkäaikaiseen potilaslääkä-
risuhteeseen, jota kuntoutus edellyttää (Lääkinnällinen kuntoutus 2009, 56). Komu-
laisen tutkimuksessa viitataan myös ostolääkäreiden kasvattavan esim. laboratorio-, 
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röntgen- ja erikoissairaanhoidon lähetemääriä ja näin myös kuluja (Komulainen 
2010, 100).  
 
Jonojen kasvamiseen vaikutti osaltaan myös kaksi samaan ajanjaksoon ajoittunutta 
pidempää poissaoloa fysioterapiaosastolla. Resurssien siirtäminen yksiköiden välillä 
olisi helpottanut tilannetta, mutta se ei olisi ratkaissut itse ongelmaa. Suurin syy jo-
nojen kasvamiseen ei kuitenkaan ollut lähetemäärä eikä poissaolot, vaan tapamme 
tuottaa fysioterapiapalvelua, joka ei juuri sisältänyt esim. ohjauksellista kuntoneuvo-
la-tyyppistä toimintaa. Toimintakulttuuriimme ei tuossa vaiheessa kuulunut kyseen-
alaistaa lähetteiden kertamääriä, vaan asiakkaita pääsääntöisesti hoidettiin lähetteessä 
pyydetty määrä. Lääkäreiden lähetteissä oli pääosin kertamäärät (10 – 15 x) mainit-
tuna. Akuutit neurologiset ja leikkausten jälkeistä fysioterapiaa tarvitsevat asiakkaat 
on aiemminkin hoidettu ensisijaisina, eli ilman jonotusta. Lisäksi kotikäynnit on or-
ganisoitu erillisesti eivätkä ne sinällään näy jonoissa. Muut asiakkaat jonottivat il-
moittautumisjärjestyksessä hoitoon. 
 
Emme olleet muuttaneet toimintakäytäntöjämme, vaikka niiden toimimattomuudesta 
oli keskusteltu jo pidempään. Muutos vaatii aina selvittelyä, suunnittelua, aikaa ja 
sitoutumista Ehkä ajan puute sai meidät valitsemaan helpomman tien – jatkamaan 
entisellään. Raja kuitenkin ylittyi kun jonotusaika kasvoi kuuteen kuukauteen, eikä 
näköpiirissä ollut helpotusta. Emme kyenneet antamaan asiakkaille kuin karkeita ar-
vioita siitä, milloin olisi heidän vuoronsa päästä hoitoon. Negatiivista palautetta pit-
kistä jonoista tuli paljon. Näytti myös siltä, että monien tilanne paheni odotusajalla ja 
vaikeutti hyviin tuloksiin pääsemistä. Koko tilanne vaikutti kielteisesti myös työhy-
vinvointiimme. Oli aika tarttua muutokseen. Ensimmäinen muutos oli yhteinen pää-
tös, että pyrimme tarjoamaan kaikille asiakkaille yhden ohjausajan muutaman viikon 
sisällä ilmoittautumisesta, jotta asiakas voisi hyödyntää jonotusajan saatuaan yksilöl-
liset harjoitteluohjeet. Samalla lähti käyntiin myös tilanteen tarkempi kartoitus ja 
taustatiedon hankinta kokonaisvaltaisen toiminnan uudistamisen aikaansaamiseksi. 
Koska käytettävissä olevilla resursseilla pitäisi tuottaa mahdollisimman paljon laa-




Priorisoinniksi voidaan määritellä kaikki ne toimenpiteet, joilla pyritään ohjaamaan 
terveyspalvelujen käyttöä ja vähentämään vähiten vaikuttavien ja tehottomien hoito-
jen käyttöä ja edistää tehokkaiden menetelmien käyttöä (Ryynänen, Myllykangas & 
Kinnunen 1999). Lammintakasen (2005, 97,103) mukaan priorisoinnin määritelmä 
on ajan kuluessa kohtalaisesti muuttunut ja käyttäminen yleistynyt. Hänen määritel-
mänsä sisältää hieman eri elementtejä ja eri näkökulman. Lammintakasen mukaan 
priorisointi on vaihtoehtojen välillä tapahtuvaa perusteltua ja oikeudenmukaista pää-
töksentekoa, jonka tavoitteena on ohjata terveyspalvelujen järjestämistä muuttuvassa 
ja monimutkaisessa toimintaympäristössä. Ryynäsen ym. (2006, 112) mukaan priori-
sointi ei ole säästämistä, vaan tavoitteena on, että terveydenhuolto pystyy tuottamaan 
kansalaisille mahdollisimman paljon terveyttä kohtuullisin kustannuksin.  
 
Priorisointia voidaan toteuttaa useammalla tasolla esim. makro-, meso- ja mikrotasol-
la. Makrotaso on valtakunnallinen taso ja tarkoittaa käytännössä lakeja, asetuksia ja 
ohjeistuksia, joita eduskunta ja hallitus antavat. Mesotaso on paikallinen taso, jossa 
esim. kuntatasoisesti päätetään voimavaroista ja niiden käytöstä. Mikrotasolla sisäis-
tä priorisointia on valinta hoitomuotojen välillä ja ulkoista priorisointia on potilasta 
koskevat päätökset ja hoitoon asettamisjärjestelmä. (Ryynänen & Myllykangas 2000, 
240; Ryynänen ym. 2006, 120) Tehtävät priorisointipäätökset vaikuttavat muihin 
toiminnan tasoihin. Makrotason päätökset vaikuttavat myös siihen millaisia prio-
risointiratkaisuja yksittäisen potilaan kohdalla tehdään. (Hetemaa, Vuorenkoski & 
Keskimäki 2003). Fysioterapiaosaston kehittäminen tässä projektissa keskittyy mik-
rotason ratkaisuihin. 
6.1.1 Priorisointi fyisioterapiassa 
Olin aiemmin priorisointiin tutustuessani lukenut korkeimman hallinto-oikeuden rat-
kaisusta koskien fysioterapiahoidon rajaamisesta tietyn ikäisiltä kuntalaisilta. Tämä 
ratkaisu perusteluineen toimi hyvänä lähtökohtana ensimmäiselle keskustelullemme 
fysioterapian priorisoinnista. Siinä todetaan, että:  
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”HM 5 §:n ja PL 6 §:n mukaan ihmiset ovat yhdenvertaisia lain edessä. 
Muun muassa terveyspalveluja on annettava siten, ettei ketään ilman hyväk-
syttävää perustetta aseteta muihin nähden eri asemaan muun muassa iän tai 
terveydentilan perusteella. 
 
Lisäksi todetaan, että potilaalla on oikeus terveydentilansa edellyttämään laissa tar-
koitettuun hyvään hoitoon ilman syrjintää. Ratkaisussa todetaan kuitenkin, että etusi-
jajärjestykseen asettamista voidaan käyttää fysioterapiapalvelujen osalta, kunhan 
huomioidaan syrjintäkielto ja velvollisuus selvittää yksilöllisesti potilaan terveydenti-
la ja hänen siitä johtuva riittävien terveyspalvelujen tarve. Etusijajärjestyksen keinoja 
todetaan olevan esim. jonoon asettaminen ja hoitokäytäntöjen tai palvelujen antami-
sen ohjaaminen yleisillä suosituksilla. (KHO:2002:43). 
 
Pelkkä jonoon asettaminen ei siis priorisointikeinona ole kuntayhtymän fysioterapia-
osastolla riittävä, eikä myöskään näillä resursseilla ainoana keinona mahdollistanut 
hoidon järjestämistä koskevaa kolmen kuukauden hoitotakuusta kiinnipitämistä. Li-
säksi Ryynäsen ym. (2006, 175) mukaan pitkä jono kehittää aina itselleen ohitusjär-
jestelmän. Esimerkkeinä tästä ovat hoitoon hakeutuminen muualle, sairauden pahe-
neminen ohitussyynä ja desibelidemokratia, jolloin äänekkäimmät pääsevät hoitoon 
nopeammin. Myös meidän fysioterapiaosastollamme esiintyi jossain määrin näitä 
kaikkia elementtejä, jolloin jonossa olijoiden odotusaikaa oli vielä vaikeampaa arvi-
oida oikein. 
 
Tavoitteena oli tuottaa yleinen ohjeistus, jonka mukaan asiakkaille tehtäisiin fysiote-
rapian tarpeen arviointi ja sen perusteella kiireellisyysluokitus. Käytännössä hoidon 
tarpeen arvioi useimmiten lääkäri ja fysioterapeutti tarkentaa arviota ajanvarauksen 
yhteydessä. Myös yhtenäisissä kiireettömän hoidon perusteissa (2010, 214) maini-
taan perusterveydenhuollon tehtäväksi alkuvaiheen diagnostiikka, hoito ja fysiotera-
peuttinen arvio ja liikunnan ohjaus hoidonporrastuksen ja Käypä hoito-ohjelmien 
mukaisesti. Lisäksi fysioterapiaosastollamme tarvittiin ohjeistus fysioterapiakäytän-
nöistä, joka perustuisi tutkittuun tietoon fysioterapian vaikuttavuudesta. Myös kun-
tayhtymän keskeiseksi päämäräksi todetaan näyttöön perustuva toiminta, joka on 
keskeistä päätöksenteossa ja palvelutuotannossa (Talousarvio vuodelle 2012). Oh-
jeistuksessa pitäisi huomioida myös Satakunnan sairaanhoitopiirin ortopedien ohje 
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perusterveydenhuollon lääkäreille ortopedisten potilaiden lähettämiseksi Satakunnan 
keskussairaalaan. Ohjeen keskeinen viesti koskee konservatiivisen hoidon kokeilun 
vaatimusta ennen lähettämistä erikoissairaanhoitoon. (Kukkonen ym. 2011) 
 
Kuntoutusselonteossa (2002, 6 – 8) todetaan kuntoutuksen olevan yhteiskunnan mer-
kittävän panostuksen kohteena ja sillä voidaan saavuttaa huomattavia taloudellisia ja 
inhimillisiä arvoja. Suuresta panostuksesta johtuen on kiinnitettävä erityistä huomio-
ta kuntoutuksen vaikuttavuuteen ja kohdistaa resurssit oikeisiin toimiin ja väestö-
ryhmiin, jotta käytettävissä olevilla resursseilla saavutetaan suurin mahdollinen vai-
kutus. Selonteossa kuitenkin muistutetaan, ettei tarkoituksena ole suunnata kuntou-
tusta pelkästään toimintoihin, joiden vaikuttavuus on mahdollista mitata. Myös klii-
nisen fysioterapian professori Arja Häkkinen (2012) kehottaa keskittymään vaikutta-
viin hoitoihin ja karsimaan hyödyttömiä. Hänen mielestään hoitoja ei tule antaa vain 
asiakkaiden tyytyväisenä pitämiseksi, vaikka terveydenhuoltolain uudistus takaa asi-
akkaille hoitopaikan valinnanvapauden 2014 lähtien. Konun, Rissasen, Ihantolan ja 
Sundin mukaan (2009, 290) vaikuttavuus sinällään on harvoin määritelty, mutta 
”vaikuttavuutta”-käsitteen käyttöä ja vaikuttavuuden mittaamista suomalaisessa ter-
veydenhuoltotutkimuksessa tarkastelevassa artikkelissa nostettiin esiin fysioterapia-
alaa käsittelevä keskusteluartikkeli, jossa vaikuttavuus oli määritelty hoidon vaiku-
tuksina, joita voi mitata ja missä vaikutusten suunta ja laajuus voidaan eritellä. Suo-
men Fysioterapeuttien (2013) mukaan hyvässä fysioterapiakäytännössä yhdistyvät 
näyttöön perustuvat työkäytännöt, organisaation toiminnan ja fysioterapeuttien 
osaamisen kehittäminen. Näyttöön perustuvilla työkäytännöillä tarkoitetaan tutki-
muksellisen tiedon yhdistämistä fysioterapeutin kliiniseen kokemukseen ja potilaan 
käsityksiin. Hyvien käytäntöjen tavoitteena on laadun ja tuloksellisuuden takaami-
nen.  
6.1.2 Priorisoinnin suunnittelu 
Ensimmäinen keskustelu fysioterapian priorisoinnin osalta käytiin joulukuussa 2011, 
kun olin saanut kerättyä taustamateriaalia priorisointisuunnitelman eri osioista. Kes-
kustelun pohjana oli osaltaan kuntayhtymän linjaus tuottaa asiakaslähtöisiä, tasokkai-
ta ja kustannustehokkaita terveyspalveluja hyödyntämällä tutkimus- ja seurantatietoa 
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sekä alueella olevia resursseja (Talousarvio vuodelle 2012, 2) unohtamatta jo mainit-
tua Sairaanhoitopiirin ohjeistusta konservatiivisen hoidon kokeilusta ennen lähetettä 
erikoissairaanhoitoon (Kukkonen ym. 2011). Kokemäen ja Harjavallan fysioterapeut-
tien kanssa kävimme läpi priorisoinnin määrittelyä, merkitystä ja rajoituksia. Lisäksi 
keskustelimme tavoitelluista jonotusajoista eri sairausryhmien yms. osalta. Suomen 
Fysioterapeuttiliiton Fysioterapiapalvelujen järjestämistä koskevassa standardissa 
(2004, 12) on kohta fysioterapiaan pääsystä. Siinä korostetaan suunnittelun lisäksi 
kiireellisyysjärjestystä hoitoon pääsyssä. Lisäksi kiireellisyyskriteerit tulee olla mää-
ritelty.  
 
Yksittäisten tutkimusten laadun ja näytön vahvuuden arviointi on melko työlästä, 
siksi yksityiskohtaisemman suunnitelman tekemisen tukena olivat Käypä hoito suosi-
tukset, Suomen Fysioterapeuttien tekemät tutkimusyhteenvedot ja fysioterapiasuosi-
tukset. Lamberg & Lodenius (2012) toteavatkin, että lääketieteellisen tiedon määrä 
on suuri ja lisääntyy nopeasti. Esimerkiksi PubMed-tietokannassa oli vuonna 2012 
yli 21 miljoonaa viitettä. Tiedon suuresta määrästä huolimatta käytössä on menetel-
miä, joiden hyötyä ei ole tieteellisesti osoitettu. Tutkimusnäyttöön perustuvien hoi-
tosuositusten julkaisu onkin yleistynyt nopeasti. Suomalainen Lääkäriseura Duode-
cimin Käypä hoito koordinoi laadukkaiden hoitosuositusten laadintaa ja levitystä 
Suomessa. Käypä hoito–toiminnan tavoitteena on tuottaa suomalaiseen terveyden-
huoltoon soveltuvia näyttöön perustuvia hoitosuosituksia ja pitää niitä ajan tasalla. 
Suositukset ovat asiantuntijoiden järjestelmällisesti laatimia ja tieteellisesti hyvin pe-
rusteltuja kannanottoja, joita voidaan käyttää hoitopäätösten tukena. Suomen Fy-
sioterapeutit (2013) tekevät yhteistyötä Käypä hoidon kanssa, antaen esimerkiksi 
lausuntoja fysioterapiaa koskettavista Käypä hoito–suosituksista. Etiikan tila sosiaa-
li- ja terveysalalla (2012, 23) julkaisussa todetaan, että asiakkaiden kannalta hyviksi 
todettujen toimintamallien leviäminen käyttöön on tärkeää myös tehokkuuden kan-
nalta ja niiden käyttämättä jättäminen on esimerkki yhteisten niukkojen resurssien 





Kuvio 4. Fysioterapiayksikön priorisointityön eteneminen 
 
Halusimme asettaa tarkemmat tavoiteajat fysioterapiaan pääsyn osalta kuin tervey-
denhuoltolain lääkinnälliselle kuntoutukselle asettama kolmen kuukauden hoitota-
kuuaika on (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326 2 §). Tarkoituksena oli ottaa sa-
malla potilastietojärjestelmän jonotusosio käyttöön perinteisen jonovihon sijaan. Po-
tilastietojärjestelmässä oli mahdollisuus käyttää kolmiportaista kiireellisyysluokitus-
ta, jossa ensimmäinen oli 0 – 7 päivää, toinen 8 - 30 päivää ja kolmas yli 30 päivää. 
Nämä rajat koimme käytännön osalta sopimattomiksi. Mielestämme ensimmäinen 
kiireellisyysluokitus sijoittuisi aikavälille 0 – 14, seuraava 15 – 30 ja viimeinen olisi 
yli 30 päivää. Ensimmäiseen kiireellisyysluokkaan tuli sisällöllisesti vähiten muutok-
sia, sillä akuutit neurologiset asiakkaat (esim. aivoverenkiertohäiriöiden jälkitila) ja 
leikkausten jälkeinen fysioterapia on aiemminkin hoidettu ensisijaisina. Vuodeosas-
tolta kotiutuvat fysioterapiaa tarvitsevat potilaat ovat valta-osalta akuutteja neurolo-
gisia tai leikkauksen jälkitilasta toipuvia. Tällä tosiasialla perustelimme kotiutuksen 
mahdollistavan jatkofysioterapian järjestelyn ensimmäiseen kiireellisyysluokkaan 
kuuluvaksi. Apuvälineen tarpeen kartoitus ei läheskään aina ole edes subjektiivisesti 
ajateltuna ensimmäiseen kiireellisyysluokkaan kuuluvaa, mutta kiinteästä apuvä-
linelainausajasta johtuen apuvälinetarpeen arviointi toteutuu aina ensimmäisen kii-
reellisyysluokituksen aikarajan mukaan. 
 
9/2011 
• Selvitystyön aloittaminen (tarve, tutkimukset ja taustat) 
• Materiaalin kerääminen 
12/2011 
• Ehdotus eri asiakasryhmiä koskevista pääsisällöistä 
•  Ehdotus sisältää myös lähetekäytäntöjen yms. tarkentamista 
2-5/2012 
• Ehdotuksen kirjalliseen muotoon saattaminen 
• Ehdotuksen muokkaaminen ja lopulliseen muotoon saattaminen 
7-9/2012 
• Suunnitelman hyväksyntä ja käyttöönotto 
• Tiedon levittäminen 
5/2013 
• Ensimmäinen arviointi 
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Toiseen kiireellisyysluokkaan sijoittuvat tule yms. ohjaus- ja arviointikäynnit ja eri-
koissairaanhoidon lähetteellä tapahtuvat leikkausarviointia edeltävät konservatiivisen 
hoidon kokeilun aloitukset. Lisäksi keskustelimme kiireellisyysluokituksesta lap-
siasiakkaiden osalta. Iän perusteellahan eriarvoiseen asemaan asettaminen ilman hy-
vää syytä on kiellettyä, mutta lasten erityisasema on mielestämme perusteltua esi-
merkiksi kehityksen ongelmatiikkaan liittyvissä tapauksissa. Lapsen kehityksen vai-
keudet ovat usein pitkäkestoisia ja uhkana lapsen kokonaiskehitykselle ja mitä var-
haisemmassa vaiheessa tilanteeseen voidaan vaikuttaa sitä tuloksekkaampaan loppu-
tulokseen yleensä päästään. Toisaalta esimerkiksi ryhtitarkastuksia emme arvottaneet 
samalle viivalle kehitysongelmien kanssa. Lasten suosimista tullaan Myllykankaan ja 
Ryynäsen (www.kantti.net) mukaan joka tapauksessa näkemään niin mikrotasolla 
kuin makrotasollakin. Lasten suosimista pidetään yleisesti vahvasti hyväksyttynä. 
Lasten asemaa kiireellisyysluokituksessa emme vielä avoimesti kirjanneet, sillä yksi-
selitteistä ohjeistusta tältä osin on vaikea antaa. 
 
Keskustelujen pohjalta tein fysioterapiayksikköä koskevan ohjeistuksen fysioterapian 
kiireellisyysluokituksesta ja sisällöstä. Sisällöllisesti tärkeimpiä muutoksia ohjeistuk-
sissa on degeneratiivisten tule-sairauksien osalta asiakkaan omahoidon ohjaamiseen 
panostamisessa ja motivoimisessa pitkäkestoiseen (3 – 6 kk) harjoitteluun, joka on 
yhteneväinen myös Sairaanhoitopiirin ohjeistuksen kanssa. Fysioterapiaosaston oh-
jeistuksen sisällön tarkastivat ja hyväksyivät johtava ylilääkäri ja johtava hoitaja hei-
näkuussa 2012. Toimintatapojen muutos oli alkanut osittain jo kevään aikana fysiote-
rapiayksiköissämme käytyjen keskustelujen perusteella. Hyväksynnän jälkeen käy-
timme ohjeistusta myös fysioterapiayksikössä tehdystä muutoksesta tiedottamisessa 
esim. lääkäreille. 
 
Kirjalliset ohjeistukset toimivat päätöksenteon tukena fysioterapian tarpeen arvioin-
nissa ja sisällön suunnittelussa. Tavoitteena oli myös yhdenmukaistaa toimintatapoja 
ja vähentää variaatioita lähtökohtien ollessa samanlaiset. Myös Lehtomäen (2009, 
138) näkemyksen mukaan yhtenäiset toimintaohjeet koetaan tärkeiksi, koska ne an-
tavat turvaa ja helpottavat työtä ja perehdyttämistä. Ryynäsen & Myllykankaan 
(2000, 94 – 95) mielestä parhaimpaan ratkaisuun päästään silloin kun päätös perus-
tuu tosiasioihin ja olemassa olevaan tietoon. Siihen vaikuttaa myös se kuinka hyvin 
tasapuolisuus ja oikeudenmukaisuus huomioidaan. Päätöksen tulee oikean tiedon li-
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säksi perustua menetelmän vaikuttavuudesta saatuun näyttöön. Kirjallisista ohjeis-
tuksista tavoittelimme myös työkalua desibelidemokratian taltuttamiseksi. Lisäksi 
ohjeistuksella olisi merkitystä asiakkaiden osalta, jotka vuosi toisensa jälkeen vaati-
vat lääkäriltä fysioterapialähetteen ja käyvät saamassa vuosittaisen hoitosarjansa sa-
maan krooniseen vaivaan sitoutumatta itse vaivansa hoitamiseen muulla tavalla kuin 
ilmestymällä paikalle annettuna ajankohtana. Uskoakseni vaikeissa tilanteissa on 
huomattavasti helpompaa tehdä yhteneväisiä päätöksiä, perustella ja pitää niistä kiin-
ni, kun voi nojautua yhteisesti laadittuihin ja johdon hyväksymiin kirjallisiin toimin-
taohjeistuksiin. 
6.1.3 Priorisoinnin arviointi 
Muutoksen varsinaisen arvioinnin jouduin omista työkiireistäni johtuen siirtämään 
myöhemmäksi, joten tuloksia ei tähän opinnäytetyön raporttiin saatu sisällytettyä. 
Suuntaa-antavaa arviointia tilanteesta kuitenkin pystytään tekemään. Jonotilanne on 
ollut syksystä 2012 asti hyvä, kaikille asiakkaille on pystytty antamaan aika kahden 
viikon sisään. Käytännössä jonoja ei ole juurikaan syntynyt ja noin kahden viikon 
odotusaika johtuukin lähinnä avohoidon ajanvaraustavasta. Henkilöstö on kertonut 
saaneensa asiakkailta positiivista palautetta sekä fysioterapiaan pääsyn nopeudesta 
että sisällöstä. Asiakkaiden osalta haluamme kuitenkin saada kattavan palautteen ko-
konaisarviointia varten. Tähän tarkoitukseen aikomuksena on käyttää Suomen Fy-
sioterapeuttiliiton (2004) julkaisemaa asiakaspalautelomaketta. Palautelomakkeessa 
arvioinnin kohteena on mm. hoitoon pääsy, käyntikokemus, hoidon päättymiseen 
liittyvä arviointi ja yleisvaikutelma. 
 
Lehtomäki (2009, 73 – 74) Daviesia ja Harrisonia (2003) mukaillen toteaa näyttöön 
ja vaikuttavuuteen perustuvien ohjausmekanismien voivan aiheuttaa ongelmia sil-
loin, kun palvelun tuottamisen muotoa ohjataan tiukasti erilaisten ulkoisten ohjaus-
prosessien avulla, jos samalla kyseenalaistetaan kokemustiedon merkitystä. Mieles-
täni ohjeistuksemme on tarpeeksi ohjaava, jotta liian suurilta variaatioilta vältytään ja 
asiakkaat saavat tasalaatuista fysioterapiaa. Ohjeistus jättää kuitenkin tilaa myös ko-
kemukseen perustuvaan päätöksentekoon. Henkilöstön mielipiteet ja kokemukset 
tehdyistä muutoksista pitää kuitenkin kartoittaa. Esimerkiksi kyselyn toteuttaminen 
30 
Webropol sovelluksella mahdollistaisi anonyymin vastaamisen pienessä yksikössä. 
Näin kaikki saisivat äänensä kuuluviin ja esille nostetuista asioista olisi helpompi 
keskustella. Käytyjen kehityskeskustelujen perusteella voi johtopäätöksenä sanoa, 
että tehtyihin muutoksiin ollaan pääosin tyytyväisiä ja toiminnan katsotaan selkiyty-
neen. Uskon tämän vaikuttaneen positiivisesti työhyvinvointiin. 
6.2 Ryhmätoimintojen kehittämisen lähtökohta ja eteneminen 
Sairauksien ehkäisemisessä terveyden edistäminen on tulevaisuudessa yhä suurem-
massa osassa. Rajanveto siitä, mitkä terveyden edistämisen ryhmät kuuluvat kuntien 
ja kaupunkien vapaa-aikatoimelle ja mitkä terveydenhuollolle, on aina vaikeaa. Pul-
kin (2012, 84) mukaan rajausta kuntoutuksen ja muun toiminnan, kuten arjen toimin-
nan ja liikunnan osalta ei aina ehkä haluta tehdä asiakkaan edun vuoksi. Laaja ym-
märrys kuntoutusjärjestelmän kannalta haittaa kuitenkin kuntoutuksen kokonaisuu-
den suunnittelua ja järjestelmän toimintakykyä. 
 
Ryhmätoimintojen kokonaisuus ja ongelmat selvisivät koko laajuudessaan minulle 
vuoden 2011 kesän ryhmäsuunnittelussa ja varsinkin syksyn ryhmiin ilmoittautumi-
sia vastaanottaessa. Diagnoosi- ja yleisryhmistä ilmoitettiin syksyisin lehti-
ilmoituksilla paikallislehdissä ja ihmiset ilmoittautuivat osaan ennakkoon ja osaan 
paikan päällä. Ilmoittautumistavan jako liittyi lähinnä ryhmien suosioon. Kokemäellä 
vesijumppaan ja tule-ryhmiin oli tulijoita kaksin verroin kuin voitiin ottaa, eikä en-
nakkoilmoittautumisillakaan saatu täysin oikeudenmukaista järjestelmää aikaiseksi. 
Suosituimpien ryhmien osalta tuli paljon negatiivista palautetta, kun kaikki eivät 
ryhmiin mahtuneet tai kauden syksy 2011 – kevät 2012 tapaan pääsivät joko syksyn 
tai kevään ryhmään (vesijumppa). Ryhmiin ei jäänyt tilaa asiakkaille, jotka fysiote-
rapeutit olisivat halunneet myöhemmin ohjata ryhmiin esim. yksilöhoitojen jatkoksi 
tai sijaan. Ryhmiin ei ohjautunut juuri ollenkaan pitkäaikaissairaita, joiden kuntou-
tuksesta päätettiin kuntoutustyöryhmässä, jolloin heidän fysioterapiansa toteutui yk-
silöhoitona. Kaikkien ryhmien osalta ongelmallisena koettiin myös kävijöiden va-
kiintuminen. Ryhmissä ei tuntunut olevan vaihtuvuutta, vaan samat ihmiset kävivät 
ryhmissä vuodesta toiseen. Tästä näkökulmasta päätellen ryhmiin ohjaaminen uusien 
asiakkaiden osalta oli ehkä jäänyt heikolle huomiolle. Kokonaisuutta piti siis lähteä 
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uudistamaan ja järkevintä oli tehdä se samanaikaisesti priorisoinnin kanssa. Tavoit-
teena oli toimiva ja tehokas kokonaisuus unohtamatta eri yksiköiden toimintojen yh-
tenäistämistä. Uudistuksen suunnittelu päätettiin kohdistaa syksyyn 2012, jotta kaik-
ki osapuolet pystyvät muutokseen sopeutumaan. Eurajoen toimipisteen osalta so-
vimme, että ryhmätoimintojen yhtenäistäminen ja kehittäminen siirretään vuoden 
2013 terveyskeskuksen remontin ja laajennuksen valmistumisen jälkeiseen aikaan. 
Ryhmätoimintojen etenemistä ja aikataulua on havainnollistettu kuviossa 5. 
 
 
Kuvio 5. Ryhmätoimintojen eteneminen ja aikataulu 
6.2.1 Ryhmätilanne ennen uudistusta 
Harjavallan ryhmät olivat suurelta osin ns. diagnoosiin tai yksilöidympään ongel-
maan perustuvia, kuten reumaryhmä ja sydänryhmä, vain muutama ryhmistä oli ns. 
yleisryhmiä. Kokemäellä sen sijaan yleisryhmiä oli enemmän, esimerkiksi miesten ja 
naisten tule-ryhmät. Lisäksi muutamiin ryhmiin, kuten nivelrikkoryhmään ja tasapai-
noryhmään on vaadittu lääkärin, fysioterapeutin tai jonkun muun ammattihenkilön 
lähete. Diagnoosi- tai yleisjumpparyhmiin ei ole tarvittu, eikä jatkossakaan tarvita 
lääkärin lähetettä. Lääkäri on toki voinut aina lähetteen tehdä ja yhdessä asiakkaan 
kanssa on mietitty sopiva vaihtoehto. 
 
6-9/2011 
• Muutostarve ilmenee kauden 2011 -  2012 suunnittelu- ja 
varaustilanteissa 
• Päätetään muutoksen kohdistamisesta syksyyn 2012 
3 - 5/2012 
• Kauden  2012 - 2013 suunnittelu 
• Yhteydenotto Kokemäen kaupunkiin ja neuvottelujen käynnistäminen 
yleisryhmien siirtämisestä kaupungin järjestettäviksi 
8 - 9/2012 
• Uudesta toimintatavasta tiedottaminen (sisäinen ja ulkoinen) 
• Uusi ryhmälukujärjestys ja ohjeistus käyttöön 
4/2013 
 
• Ensimmäinen arviointi kauden 2012 - 2013 loppuvaiheessa 
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Tasapainoryhmiä oli järjestetty opinnäytetyöyhteistyön johdosta keväästä 2011 lähti-
en. Ryhmiin osallistumiseen tarvittiin terveydenhuollon ammattihenkilön lähete. 
Ryhmä oli lähtenyt mukavasti käyntiin, mutta ryhmään ohjaaminen oli melko satun-
naista ja pääosin vain fysioterapeutit ohjasivat asiakkaita ryhmiin. Samoin oli käynyt 
myös nivelrikkoryhmän, johon muiden kuin fysioterapeuttien ohjaamana tuli varsin 
vähän asiakkaita. Ryhmätoimintojen tärkeimpiä muutoskohteita on selvennetty Ku-
viossa 6. 
 















Kuvio 6. Ryhmätoimintojen tärkeimpiä muutoskohteita 
6.2.2 Ryhmätoimintojen muutoksen eteneminen 
Ryhmätoimintoja koskevien ongelmien ilmitulon jälkeen olimme päättäneet kohdis-
taa muutokset syksyllä 2012 alkavaan kauteen, joten meille jäi hyvin aikaa miettiä 
tarvittavia uudistuksia. Kevään 2012 aikana osastopalaverien yhteydessä kokosimme 
yhteen mietteitä siitä, mitä tarjontaa meillä pitäisi olla huomioiden priorisointisuun-
nitelmamme ja mitä muita kehittämiskohteita oli noussut syksyn 2011 päätöksen jäl-
keen. Ensimmäinen iso kokonaisuus koski yleisryhmiämme.  
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Kuntayhtymän kunnissa on vapaa-aikatoimen liikuntapuoli järjestetty hyvin eri ta-
voin. Muutamilla kunnilla toiminta on ollut vilkastakin, mutta esim. Kokemäen osal-
ta ennen syksyä 2012 tarjontaa kunnan toimesta ei juuri ollut, eikä kolmannen sekto-
rin toimestakaan ikäihmisille sopivaa ryhmätoimintaa juuri ollut. Tämä asia oli var-
masti ollut vaikuttamassa siihen, että Kokemäellä oli perinteisesti kevyempiä yleis-
ryhmiä järjestetty. Nykynäkemyksemme mukaan tämän tyyppinen ryhmätoiminta ei 
kuulunut terveydenhuollolle vaan kaupungeille ja kunnille. Uudistamisen läpiviemis-
tä Kokemäen osalta helpotti tieto Kokemäen kaupungille kesällä 2012 palkattavasta 
vapaa-aikaohjaajasta. Oli luontevaa lähteä keskustelemaan kaupungin kanssa yleis-
ryhmien kohtalosta. Tarjosimme kevään 2012 aikana yleisryhmien (tule-ryhmät ja 
vesijumppa) siirtoa kaupungin hallinnoitavaksi. Alkuun tarjosimme myös mahdolli-
suutta, että fysioterapeuttimme vetäisi ryhmiä alkuvaiheessa, kunhan kaupunki jär-
jestäisi tilat ja hallinnoisi ryhmät. Erinäisten yhteydenottojen ja neuvottelujen tulok-
sena kaupunki perusti kaksi vesijumpparyhmää ja otti naisten ja miesten tule-ryhmät 
kokonaan hoitaakseen. Tämä helpotti tilannetta suuresti, sillä emme olisi voineet us-
kollisia kävijöitä jättää tyhjän päälle. 
 
Jatkossa olisi varmasti järkevää lisätä keskustelua peruskuntien liikunnan järjestäjä-
tahojen kanssa työnjaosta, jotta ketju olisi saumaton. Kuntien tarjonnasta emme Har-
javaltaa lukuun ottamatta saa automaattisesti tietoa, joka helpottaisi asiakkaiden edel-
leen ohjaamista tilanteissä, joissa terveydenhuolto ei ole ensisijainen järjestäjä. Har-
javallassa vapaa-aikasihteerin toimesta tuotetaan liikuntalukujärjestys, johon on 
koottu eri toimijoiden järjestämät liikuntaryhmät. Syksylle 2013 myös Kokemäellä 
on suunnitelmissa tuottaa vastaava liikuntalukujärjestys. Harjavallan osalta yhteis-
työkuvion syventämiseksi on sovittu neuvotteluista vapaa-aikasihteerin kanssa syk-
sylle 2013, uuden liikunta- ja uimahallin valmistuttua. Jatkossa varmasti saamme ko-
kemuksia, joiden perusteella on hyvä laajentaa yhteistoimintaa kaikkien kuntien 
kanssa tapahtuvaksi. 
 
Kaikkia yleisjumpparyhmiä emme kertaheitolla voineet siirtää muille tahoille tai lo-
pettaa. Esimerkiksi kesän 2012 aikana näytti siltä, että Kokemäen Kauvatsan tule-
ryhmälle ei löydy kaupungin tai kansalaisopiston toimesta jatkajaa, joten teimme 
päätöksen ryhmän jatkamisesta vielä kauden 2012 – 2013. Kokemäelle tule- ja vesi-
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jumpparyhmien tilalle sovittiin perustettavaksi lonkka-polviryhmä. Lisäksi allashar-
joittelulle todettiin olevan edelleen tarvetta ja saimmekin vuoron varattua Kokemäen 
uimahallista. Uudelle ryhmälle luotiin tarkemmat ns. sisäänottokriteerit ja lähetekoh-
taiset käyntimäärät. Uuden allasharjoitteluryhmän osalta tavoitteena oli, että siinä 
olisi tilaa tarvitsijoille myös kesken kauden. 
 
Nivelrikkoryhmä toimii Satakunnan keskussairaalan ohjeistaman toimintamallin mu-
kaisesti ja osa lähetteistä tuleekin keskussairaalan nivelrikkopoliklinikan fysiotera-
peutilta. Ryhmään tuli kuitenkin lähetteitä vain harvakseltaan ja ryhmä toteutui vii-
meaikoina vain kerran vuodessa ja näin odotusaika muodostui liian pitkäksi. Tasa-
painoryhmäläisten osalta lähetemäärän vähäisyyden lisäksi ongelmaksi nousi jatkon 
järjestäminen. Tasapainoryhmäläisille ei löytynyt sopivaa jatkoa kunnilta eikä meiltä 
itseltämme, mutta ryhmään ohjautuvien tilanne useimmiten vaati jatkotoimenpiteitä. 
Nivelrikkoryhmäläisille oli luonteva jatko lonkka-polviryhmässä. Näiden ryhmien 
osalta suurimpana ongelmana koettiin oman talon vähäinen lähetemäärä. Fysiotera-
peuttien osalta sovimme tarkennetusta käytännöistä niin vuodeosastolta kotiutuvien 
kuin pitkäaikaissairaidenkin ryhmiin ohjauksen osalta. Lisäksi lääkäreitä ja muita 
ammattiryhmiä ajatellen tehtäisiin selkeät ohjeet lähete yms. käytännöistä ja ryhmä-
lukujärjestys. 
 
Toiminnan tehostamiseksi oli tarkoituksenmukaista lähteä pohtimaan sopivaa tarjon-
taa myös pitkäaikaissairaille, jolloin tarjolla olisi vaihtoehto yksilöterapialle. Pääosin 
pitkäaikaissairaiden joukko muodostuu neurologisista asiakkaista. Aiemmin toiminut 
toispuolihalvaantuneiden ryhmä oli loppunut joitain vuosia aiemmin ryhmän pienuu-
den vuoksi. Laajemman potentiaalisten asiakkaiden pohjan saavuttamiseksi päätim-
me kokeilla yleisesti neurologisille asiakkaille suunnattua ryhmää. Ainoana rajauk-
sena neurologisen sairauden lisäksi oli vaadittava kävelykyky, jotta ryhmä ei muo-
dostuisi liian heterogeeniseksi ja ryhmän ohjaaminen näin liian hankalaksi. Tehosta-
mistoimenpiteenä suunniteltiin myös kuuden tapaamiskerran niska-selkäryhmä, joka 
sisältäisi sekä teoriaa että liikeharjoittelua. Lisäksi uutena ryhmänä päätettiin kokeilla 
muistisairaiden ryhmää, joka päätettiin suunnata muistisairaalle ja hänen omaisel-
leen. Muistisairaiden ryhmään ohjaamisesta lähdettiin luomaan käytäntöä muistihoi-
tajan kanssa. 
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6.2.3 Ryhmätoimintojen muutoksen arviointi 
Täydellistä arviointia ei tämän päättötyön raportin kirjoittamiseen mennessä ole teh-
ty. Joitain johtopäätelmiä toiminnasta on tehtävissä ja alustavissa keskusteluissa on 
tehty muutamia muutosehdotuksia syksyä 2013 koskien. Neurologinen ryhmä toteu-
tui syksyllä 2012 ja keväällä 2013 Harjavallassa ja Kokemäellä. Muutamien neurolo-
gisten pitkäaikaissairaiden oma-aloitteiset ”vaihtokaupat” yksilöhoidoista ryhmiin on 
mielestäni hyvä osoitus onnistuneesta toiminnan kehittämisestä ja tehostamisesta. 
Lisäksi neurologisessa ryhmässä käy nyt myös henkilöitä, joille ei aiemmin ole ollut 
tarjolla säännöllistä mielekästä toimintamuotoa, mutta jotka selvästi fysioterapian 
tarjoamasta palvelusta hyötyvät. Neurologiset ryhmät oli suunniteltu toteutettavaksi 
kymmenen kertaa sekä syksyllä että keväällä. Kevään osalta ryhmät kokoontuivat 
pienestä unohduksesta johtuen 15 kertaa. Määrä todettiin käydyissä keskusteluissa 
paremmin tarvetta vastaavaksi varsinkin yksilöterapian ryhmäterapiaan vaihtaneiden 
osalta, toki muidenkin. Allasharjoitteluryhmän osalta toteutui tavoitteena ollut saata-
vuus koko kauden ajan.   
 
Satakunnan keskussairaalan järjestämän Satakunnan ja Seinäjoen keskussairaalan 
päivystykseen kaatumisen takia tulleiden iäkkäiden Tasapainoklinikka-mallin kehit-
tämisen koulutuspäivässä saimme tietoa liikuntainterventioiden vaikuttavuudesta 
kaatumisten ehkäisyssä. Saamiemme tietojen perusteella päätimme kehittää omien 
tasapainoryhmien sisältöä ja ajoitusta niin, että intervention kokonaispituus kasvaisi 
suositeltuun vuoteen. Tasapainoryhmiin ohjaaminen on selvästi lisääntynyt sovittu-
jen asiakasryhmien osalta fysioterapeuttien toimesta. Nivelrikkoryhmään ohjaaminen 
sen sijaan ei ole toivotussa määrin lisääntynyt. Lääkäreiden ja muiden ammattiryh-
mien osalta lähetteiden määrä on edelleen sekä tasapaino- että nivelrikkoryhmien 
osalta jäänyt vähäiseksi uudesta materiaalista ja tiedotuksen lisäämisestä huolimatta. 
6.3 Kirjaaminen 
Kirjaamisen kehittämisen tarve tuli ilmi (minulle) aloittaessani työskentelyn kuntou-
tustyöryhmän jäsenenä osastonhoitajaksi siirtyessäni. Kuntoutustyöryhmä päättää 
lähinnä eri-ikäisten pitkäaikaissairaiden lääkinnällisestä kuntoutuksesta. Ryhmän jä-
36 
seniä ovat tällä hetkellä johtava ylilääkäri, kuntoutussuunnittelija, puheterapeutti, 
neuropsykologi ja fysioterapeutti. Päätöksenteon tukena fysioterapian osalta on mm. 
fysioterapeutin tekemä arvio toimintakyvystä tai loppuarvio fysioterapiajaksosta ja 
suunnitelma fysioterapian sisällöstä ja määrästä. Kuntoutustyöryhmälle tulleista 
anomuksista osa sisälsi varsin kattavat tiedot asiakkaasta, osa taas oli sisällöltään 
varsin suppeita. Jos asiakas oli entuudestaan tuttu jollekin ryhmän jäsenelle, ei suurta 
ongelmaa vielä syntynyt. Kuntapohjan laajentuessa ei enää ollut mahdollista, että 
kaikki asiakkaat olisivat olleet ryhmän jäsenille tuttuja, joten kirjaamisen vajavaisuus 
alkoi tuottaa ongelmia. Näin ilmeni tarve kirjaamisen kehittämiselle ja yhtenäistämi-
selle. 
 
Potilaslain 12§:n mukaan terveydenhuollon ammattihenkilö velvoitetaan merkitse-
mään potilasasiakirjoihin potilaan hoidon järjestämisen, suunnittelun ja seurannan 
turvaamiseksi tarpeelliset tiedot. Lohiniva-Kerkelän (2007, 140) mukaan oikeat ja 
riittävät potilastiedot edistävät hyvää ja tarkoituksenmukaista hoitoa ja lisäävät tur-
vallisuutta. Tarkoituksenmukaisesti laaditut potilasasiakirjat lisäävät myös tervey-
denhuollon ammattihenkilöiden oikeusturvaa, jos on tarpeen arvioida ammattihenki-
löiden menettelyä ja toiminnan asianmukaisuutta. Terveyden- ja hyvinvoinnin laitok-
sen tiedonkeruuvelvoitteen myötä perusterveydenhuollossamme otettiin vuoden 2011 
lopussa käyttöön perusterveydenhuollon avohoidon hoitoilmoitus (AvoHILMO). 
AvoHILMO tietojen pohjalta THL seuraa perusterveydenhuollon tehtävien toteutu-
mista. (THL 2013; Rautiainen & Saukkonen 2012, 3) AvoHILMO järjestelmän käyt-
töönotto vaati kirjaamista jokaisesta hoitotapahtumasta aiemman alku-, väli- ja lop-
pustatuksen kirjaamisen lisäksi. Muutos oli mielestäni tervetullut - vaikka tulikin ul-
kopuolisen tahon sanelemana - ja oli omiaan lisäämään sekä asiakkaiden että fysiote-
rapeuttien oikeusturvaa. Kirjaamiseen ja tilastointiin menevä aika on fysioterapiassa-
kin viime vuosina lisääntynyt ja Etiikan tila sosiaali- ja terveysalalla (2012, 8) julkai-
sussa todetaan, että toiminnan byrokratisoituminen näkyy kokonaistyöajan jakautu-
misessa sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnassa.    
 
Kirjaamista koskevan sisällöllisen uudistuksen aloitimme vuoden 2012 keväällä. 
Osastopalaverissa keskustelun pohjana oli ajatus siitä, mitä tietoja itse toivoisimme ja 
tarvitsisimme asiakkaasta. Keskustelun pohjalta tulleet ehdotukset muokkasin vas-
taamaan kansallisia otsikoita, joista käyttöön valikoituivat: Esitiedot (anamneesi), 
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toimintakyky, testaus- ja arviointitulokset, suunnitelma, apuvälineet, jatkohoidon jär-
jestämistä koskevat tiedot ja loppuarvio. Kansallisten otsikoiden alla esitetyt tiedot 
muokkautuivat keskustelujemme perusteella. Tässä vaiheessa en halunnut vielä ra-
kenteisen kirjaamisen mallin mukaista nimikkeistöä otettavaksi käyttöön, koska poti-
lastietojärjestelmä ei tue sitä toivotulla tavalla ja käsin syöttäen nimikkeistön käyttö 
olisi tehnyt kirjaamisesta entistä hankalampaa. Lisäksi uudistusta aloitettaessa Suo-
men Fysioterapeuttien ohje kansallisten otsikoiden ja nimikkeistön käytöstä (ja yh-
teensovittamisesta) oli vielä kesken. Eli käytännössä kirjaamme tällä hetkellä otsik-
kotason alle vapaata tekstiä. 
 
Seuraavassa vaiheessa, potilastietojärjestelmän päivityksen jälkeen, kouluttaudumme 
käyttämään rakenteisen kirjaamisen yleismallia, jossa otsikkotason alle kirjataan eri-
tyistyöntekijöiden käyttämä nimiketaso, joka fysioterapeuteilla tarkoittaa RF-
nimikkeistön käyttöä. Nimikkeistön alle kirjataan vapaa teksti. Fysioterapian raken-
teista kirjaamista on ohjeistettu Kuntaliiton ja Suomen Fysioterapeuttien yhteisesti 
organisoiman NIKO-ryhmän toimesta (Ohje kansallisten otsikoiden ja fysiotera-
pianimikkeistön käytöstä. Versio 1.0/24.10.2012 ja Fysioterapiapalvelujen sähköinen 
dokumentointi – ohje rakenteiseen kirjaamiseen potilatietojärjestelmässä. Versio 
1.0/1.11.2012). Rakenteinen kirjaaminen tulee ottaa käyttöön viimeistään liityttäessä 
Kansallisen Terveysarkiston (KanTa) sähköiseen arkistoon. Keski-Satakunnan ter-
veydenhuollon kuntayhtymä liittyy sähköiseen arkistoon näillä näkymin kesäkuussa 
2014. 
 
Kirjaamisen sisältöön voidaan jatkossa vaikuttaa myös GAS-menetelmän (Goal At-
tainment Scaling) käyttöönotolla, vaikka menetelmää ei käyttöönoteta kirjaamisen 
vuoksi. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992/785 4 a §) velvoittaa lääkinnälli-
sen kuntoutuksen osalta suunnitelmaa, josta ilmenee hoidon järjestäminen ja toteut-
tamisaikataulu. Suunnitelma on lisäksi laadittava yhteisymmärryksessä potilaan, hä-
nen omaisensa tai läheisensä kanssa. GAS-menetelmä on asiakkaan hoidon tai kun-
toutuksen tavoitteiden laatimisen ja arvioinnin apuväline (Kela:n www-sivut 2013). 
Kelan laitosmuotoista kuntoutusta järjestäviltä palveluntuottajien kokemusten ja kan-
sainvälisten tutkimusten mukaan GAS-menetelmä parantaa kuntoutuksen laatua ja 
tuloksellisuutta. Kela suosittaa avoterapioissa käytettäväksi GAS-menetelmän käyt-
töä nykyisellä vuoteen 2014 ulottuvalla ja seuraavalla 2015 – 2018 välisenä aikana 
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toetutuvalla sopimuskaudella. Pakolliseksi menetelmän käyttö tulee vuodesta 2019 
lähtien Kelan avoterapioissa. (Tiedote Kelan vaikeavammaisten avoterapiapalvelun-
tuottajille GAS-menetelmän käytöstä 2012). Fysioterapiayksiköstämme kolme fy-
sioterapeuttia ja lisäksi yksi vuodeosaston hoitaja on käynyt Satakunnan ammattikor-
keakoulun järjestämän GAS-koulutuksen. Tavoitteenamme on ottaa GAS-menetelmä 
käyttöön ensin neurologisilla kuntoutujilla sekä avopuolella että vuodeosastolla vuo-
den 2013 loppuun mennessä. GAS-menetelmän käyttöönotolla tavoittelemme koulu-
tusesittelyssäkin (Samk:in www-sivut 2012) mainittua yhtenäisyyttä kuntoutuksen 
tavoitteiden asettamiselle ja koska tavoitteiden tunnistaminen GAS-menetelmässä 
perustuu haastatteluun ja kuntoutujan tilanteen selvittämiseen tulee myös lain kirjain 
entistä paremmin täytettyä 
 
Kirjaamisen sisällöllistä uudistamista ei ole vielä arvioitu, mutta kuntoutustyöryhmän 
jäseniltä on tullut positiivista palautetta parantuneista fysioterapian loppulausunnois-
ta ja tehdyistä jatkosuunnitelmista.. 
6.4 Perehdytys 
Keski-Satakunnan terveydenhuollon kuntayhtymässä kaikki osastot vastaavat omasta 
perehdytysmateriaalistaan. Työturvallisuuslain 2002/238 14 § ohjeistaa työnantajaa 
perehdyttämään työntekijää riittävästi työhön, työpaikan olosuhteisiin, työ- ja tuotan-
tomenetelmiin, työssä käytettäviin työvälineisiin ja niiden oikeaan käyttöön sekä tur-
vallisiin työtapoihin. Fysioterapiayksikön perehdytyskansion materiaalit eräs fysiote-
rapeuteistamme päivitti lokakuussa 2012. Kootut materiaalit ovat lähinnä koko kun-
tayhtymää koskevaa ohjeistusta, esimerkiksi työterveyshuollon järjestäminen, ohjeis-
tus sairaslomista yms. ilmoittamiseksi, varhaisen puuttumisen malli, hallintosääntö ja 
kuntayhtymän organisaation ja toiminta-ajatuksen esittely.  Henkilöstöpäällikkö on 
kokoamassa lähitulevaisuudessa perehdytysmateriaalin kuntayhtymän kaikkia työn-
tekijäryhmiä varten yleisistä asioista. Suunnitelmaan sisältyy myös säännöllisin vä-
liajoin pidettävät kaikille uusille työntekijöille suunnatut perehdytykset. Meidän teh-
täväksemme jää yksikkökohtaisten perehdytysmateriaalien kokoaminen. 
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Työkäytäntöjen perehdytys on fysioterapiayksikössämme perinteisesti hoidettu vie-
riopetuksella työn lomassa. Pääosassa perehdytyksessä on potilastietojärjestelmän ja 
yksikön käytäntöjen opettaminen. Vuodeosastolla tämä on helpointa, koska siellä 
pystytään perehdytys tekemään parityöskentelyn lomassa. Poliklinikan perehdytys on 
hieman haastavampaa, koska asiakkaan kanssa työskennellään yksin ja kaikissa vai-
heissa tarvitaan potilastietojärjestelmää. Poliklinikalla perehdytys onkin toteutettu 
niin, että asiat on käyty ensin läpi esim. leikkipotilaan ajanvarausta, kirjausta ja las-
kutusta harjoitellen.  
 
Vartian (1992, 8 -9, 11) mukaan onnistunut perehdyttäminen on uuden työntekijän ja 
organisaation etu eikä sitä voi yliarvioida. Onnistunut perehdytys myös lyhentää työn 
oppimiseen käytettävää aikaa. Perehdytyksessä on hyvä käyttää kirjallista ja suullista 
materiaalia, jotta perehdytettävä voi myös itsekseen tutustua materiaaliin ja palata 
siihen myös myöhemmin. Suullisen tiedon katsotaan siirtävän ns. hiljaista tietoa te-
hokkaasti. Meillä työkäytäntöjen perehdyttämisessä ei juurikaan ollut käytössä kirjal-
lista materiaalia apuvälinepuolta lukuun ottamatta. Toisaalta tätä ei koettu pienessä 
yksikössä ongelmaksi, koska useimmiten apu oli lähellä. Kirjallinen materiaali takaa 
kuitenkin paremmin sen, etteivät pelkästään perehdyttäjän omat näkemykset asioista 
välity perehdytettävälle. Samalla kun priorisoinnin yms. osalta työkäytäntöjä on alet-
tu saattaa kirjalliseen muotoon, oli luontevaa lähteä keräämään ja tuottamaan materi-
aalia myös kaikista muista toiminnoista. Näin perehdytyksestä tulisi suunnitelmalli-
sempaa ja samalla materiaali toimisi ikään kuin muistilistana. Samalla nämä doku-
mentit toimisivat tulevan laatukäsikirjan osioina.  
6.5 Lääkinnälliset hoitosukat 
Lääkinnällisten hoitosukkien prosessin kehittäminen on otettu tähän opinnäytetyöhön 
esimerkkinä moniammatillisesta prosessista ja sen kehittämisestä toimivammaksi. 
 
Lääkinnällisiä hoitosukkia myönnetään Satakunnan sairaanhoitopiirissä potilaalle, 
jolla on vaikea alaraajaturvotus, syvä laskimotukos, alaraajojen laskimoiden vajaa-
toiminta tai muu krooniseen turvotukseen johtava tila ja vaarana on kudosmuutosten 
ja/tai säärihaavojen syntyminen tai jo syntyneiden korjaaminen tai uusimisen ehkäi-
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sy. Lääkärin suosituksen jälkeen hankinnan edellytyksenä on terveydenhuollon asi-
antuntijan potilaalle suorittama yksilöllinen tarvearvio. (Apuvälineiden saatavuuspe-
rusteet Satakunnan sairaanhoitopiirissä 2012, 6).  
 
Vuoden 2010 loppuun asti apuvälinetoiminta, joihin myös lääkinnälliset hoitosukat 
kuuluvat, hoidettiin Keski-Satakunnan terveydenhuollon kuntayhtymässä omana 
toimintana. Lääkinnällisten hoitosukkien osalta päätökset teki kuntoutustyöryhmä. 
Vuoden 2011 alusta kuntien päätösten mukaisesti liityimme Satakunnan sairaanhoi-
topiirin koordinoiman apuvälinekeskukseen. Liittymisen myötä lääkinnällisten hoi-
tosukkien anomukset välitettiin KuntoApu-ohjelmalla (nyk. Effector) apuvälinekes-
kukselle, jossa päätökset tehtiin. Anomusten sisältöön tuli muutoksen myötä tarken-
nuksia ja kaikkien jo aiemmin lääkinnällisiä hoitosukkia saaneiden ensimmäiset 
anomukset siirron jälkeen käsiteltiin tavallaan ”uusina” asiakkaina. Tämä muutos 
lisäsi anomusten tekijöiden työtä runsaasti ensimmäisenä vuotena. Tuolloin mittauk-
sia ja anomuksia tekivät kuntohoitaja/jalkojenhoitaja Kokemäellä ja jalkojenhoitaja 
Harjavallassa. Valtimotiimiin kuuluvan jalkojenhoitajan osalta tämä vei suuren osan 
resurssista ja niinpä vuoden 2012 alusta mittaukset ja anomusten tekeminen siirtyivät 
Harjavallan osalta fysioterapiayksikölle. Kokemäellä jatkettiin entisellä mallilla, 
koska mittausten tekijä oli fysioterapiayksikön työntekijä, joka osan työajastaan toi-
mii jalkojenhoitajana.  
 
Harjavallan yksiköstä koulutettiin yksi fysioterapeutti tekemään mittauksia ja ano-
muksia. Siirtymisen alkuvaiheessa anomusten tekeminen vei runsaasti aikaa, koska 
uusienkaan asiakkaiden osalta käytössä olevista potilaskertomuksista ei löytynyt suo-
raan tarvittavia perusteluja anomukseen, vaan fysioterapeutti joutui soittamaan lääkä-
rille/hoitajalle täydentääkseen tietoja. Lisäksi ongelmia tuottivat vaadittavat ABI-
mittaukset, joiden ohjeistuksessa oli epäselvyyksiä. Asiakkaan ohjaus kokonaisuu-
dessaan oli puutteellisen tiedon vuoksi hankalaa. Silloinen toimintamalli huomattiin 
nopeasti kestämättömäksi sekä asiakkaan että henkilöstön kannalta.  Lehtomäen 
(2009, 138) mukaan lääkäreiden erilaiset hoito- ja toimintakäytännöt koetaan hoito-
henkilöstön osalta hankaliksi potilasohjauksen ja perehdytyksen osa-alueilla ja niiden 
katsotaan asettavan potilaat epätasa-arvoiseen asemaan. Kuntayhtymän lääkinnällis-
ten hoitosukkien prosessi päätettiin kuvata kirjallisesti fysioterapiayksikön toimesta, 
jotta löytäisimme prosessin muutkin ongelmakohdat ja näin saataisiin kokonaisuus 
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toimivammaksi. Tulosta voitaisiin käyttää jatkossa myös ohjeistuksena koko hoito-
ketjun osalta. 
 
Prosessin tarkastelu toi ilmi epäkohtia, esimerkiksi hoidon aloittaminen jalkojen si-
tomisella uusien asiakkaiden osalta oli kokonaan ohjeistamatta, vaikka koulutuksia 
esim. jalkojen sitomisesta oli järjestetty sekä kotisairaanhoidolle että lääkärivas-
taanoton työntekijöille. Lisäksi lääkärivastaanoton hoitajia oli koulutettu ABI-
mittausten tekemiseen. ABI-mittauksia ei kuitenkaan pystytty jokaisessa toimipis-
teessä tekemään. Jalkojen sitominen ja ABI-mittaus ovat tärkeä osa koko prosessia ja 
ne pitää olla tehtynä ennen lääkinnällisten hoitosukkien mittausta. Prosessin kuvauk-
sella oli siis tärkeää tuoda esiin myös ns. ”marssijärjestys” lääkinnällisiä hoitosukkia 
määrätessä, mitatessa, anoessa ja käyttöön otettaessa.  
 
Keräsin kevään 2012 aikana Satakunnan keskussairaalan ihotautipoliklinikalta ja 
omalta haavahoitajaltamme ja mittaajilta mahdollisimman kattavat tiedot lääkinnälli-
sen hoitosukan kokonaisprosessista. Lisäksi lääkärivastaanoton osastonhoitaja otti 
kantaa prosessin kuvaukseen lääkärivastaanoton toiminnan osalta. Ensimmäinen pro-
sessikuvaus, jossa on huomioitu erikseen uusi- ja uusinta-asiakas, syntyi näiden tieto-
jen pohjalta ja hyväksyttiin johtavan hoitajan ja johtavan ylilääkärin toimesta heinä-
kuussa 2012 (Liite 1). Hyväksynnän jälkeen prosessikuvaus jaettiin ja sitä avattiin 
hoitajille ja lääkäreille heidän palavereissaan.  
 
Prosessikuvauksessa oli jonkun verran työkaavion omaista ohjeistusta, mutta syksyn 
kuluessa huomattiin, että vielä tarkempaa tasoa kaivattiin, jotta toimintojen oikea-
aikaisuus ja asiakkaan oikea ohjaaminen toteutuisivat pelkän ohjeen perusteellakin 
toimittaessa (vrt. perehdytys). Lisäksi keskustelua herätti ABI-mittausten tarpeelli-
suus yleensä ja uusintakäyntien osalta. Tarkoituksena oli kevään 2013 aikana sisätau-
tien erikoislääkärin kanssa keskustella ABI-mittausten osiosta ja tältä osin tarkentaa 
ohjetta tarvittaessa. Sisätautien erikoislääkärin siirryttyä vuoden 2013 ajaksi pääosin 
muihin tehtäviin kuntayhtymän ulkopuolelle, arviointi siirtyi myöhemmäksi. Proses-





Fysioterapiaosaston kehittäminen on ollut mielenkiintoinen ja vaativa opintomatka 
niin fysioterapian perusasioiden, kehittämisen kuin yhteisöllisyydenkin näkökulmas-
ta. Fysioterapian priorisoinnin kehittämisen lähtökohtana olivat fysioterapiasuosituk-
set ja – tutkimusyhteenvedot, jotka helpottivat taustatiedon koostamista. Tänä päivä-
nä tutkimustietoa on saatavilla jo niin runsaasti, että sen hahmottaminen ja hyväksi-
käyttö on varsin hankalaa. Yksittäiselle fysioterapiaosastolle uusien vaikuttavuustut-
kimusten seuraaminen ja niiden perusteella tarvittavien muutosten tekeminen käy-
tännön työhön on vaativa urakka. Vaikuttavien hoitomuotojen käyttöönoton onkin 
todettu olevan terveydenhuollossa hidasta (Etiikan tila sosiaali- ja terveysalalla 2012, 
23). Tältä osin kaipaankin alueellista yhteistyötä perusterveydenhuollon toimijoiden 
ja erikoissairaanhoidon kanssa. Yhteistyöllä myös alueellinen tasa-arvoisuus voisi 
parantua. 
 
Fysioterapiaosastomme fysioterapian priorisoinnin kirjallisen ohjeistuksen valmistut-
tua, sen käyttöönotto alkoi hiljalleen kevään 2012 aikana. Syksyllä 2012 fysiotera-
piaosastolla ei ollut enää jonoja, eikä jonoja ole muodostunut kevääseen 2013 men-
nessäkään. Ryhmätoimintojen kehittäminen integroitui hyvin priorisointiin ja tuki 
sen toteuttamista. Äkkipäätään voisi ajatella, että homma tuli hoidetuksi. Asiakkaan 
kannalta tilanne onkin ehdottomasti hyvä kun fysioterapeutin vastaanotolle tai tarvit-
tavaan ryhmään pääsee jonottamatta noin viikossa. Negatiivista palautetta ei ole oh-
jaus ja ryhmäpainotteisesta toiminnasta oikeastaan tullut, mutta tältä osin tarkempi 
asiakaskysely on paikallaan. Toisaalta voidaan nostaa esiin kysymys siitä, onko ti-
lanne hyvä toteutetun priorisoinnin ansiota. Lammintakasen (2005, 110) mukaan 
priorisoinnin vaikutuksia on vaikea tunnistaa ja usein lopputulos muodostuu useista 
eri päätöksistä. Meidän pitääkin analysoida tapahtunutta muutosta vielä tarkemmin. 
Emmekä voi – hyvästä tilanteesta huolimatta – jäädä lepäämään laakereille, vaan ke-
hittämistä pitää jatkaa. 
 
Hyvässä jonotilanteessa voi olla jotain huonoakin. Pitkät jonot nähdään Ryynäsen ja 
Myllykankaan (2000, 225) mukaan keinona taistella resursseista ja turvana resurssei-
hin kohdennettavia vähennysyrityksiä vastaan. Sama huoli nousi muutamien fysiote-
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rapeuttien mieleen jonotilanteen muututtua. Itse näen tilanteen mahdollisuutena ke-
hittää toimintaa edelleen, enkä usko toiminnan tehostumisen automaattisesti johtavan 
resurssien vähentämiseen, varsinkin kun kuntoutuksen kokonaisuus on ollut Keski-
Satakunnan terveydenhuollon kuntayhtymän painopistealueena. Toki ns. järjestely-
jono on havaittu toiminnan tehokkuuden kannalta hyväksi. Ryynäsen ja Myllykan-
kaan mukaan optimaalista pituutta jonolle on vaikea määritellä, mutta jo muutaman 
viikon jono takaa, että käytettävissä olevat resurssit hyödynnetään tehokkaasti. Te-
hostamisen myötä vapautunutta resurssia on myös siirretty ostopalveluna hoidettavan 
kunnan resurssivajetta tasaamaan. Myös fysioterapiayksikössämme vallalla oleva 
kulttuuri esim. vuodeosaston ”auttamisesta” peruutusaikoina lisää tehokkuutta. 
 
Toimintatutkimuksellinen lähestymistapa korostaa yhteisöllisyyttä, siinä tutkija on 
mukana tutkittavassa yhteisössä, tekee aloitteita ja vaikuttaa (Aaltola & Valli 2010, 
223). Tämäntyyppinen lähestymistapa sopi hyvin kehittämiseemme, koska fysiotera-
piaosaston osastonhoitajana olin osa muutosinterventiota, en vain ulkopuolinen tark-
kailija. Lopputuloksen saavuttaminen ei kuitenkaan olisi onnistunut ilman henkilös-
tön osallistumista ja sitoutumista. Simola (2007, 64) kuvaakin kuntoutustyössä tarvit-
tavaa osaamista kartoittavassa toimintatutkimuksessaan miten vuoropuhelua ja yh-
teistoiminnallisuutta hyödyntämällä on mahdollistettu työyhteisön kollektiivinen op-
piminen ja hiljaisen tiedon sanallistaminen. Uskon meidän päässeen pitkälle näiden-
kin elementtien osalta ja että olemme löytäneet fysioterapiaosastolle tavoitteena ollen 
sopivan kehittämistavan. 
 
Suurimpana riskitekijänä tässä kehittämistyössä oli mielestäni usean kehittämisalu-
een eteenpäin vieminen samanaikaisesti. Vaikka eri osa-alueet etenivät lomittain, 
vaarana oli väsyminen itse kehittämistyöhön ja/tai sen tuomiin muutoksiin. Merkkejä 
väsymisestä ja liiasta kuormittumisesta ei kehittämisen edetessä juurikaan ilmennyt. 
Opinnäytetyön raportointitilaisuudessa henkilöstö kertoikin, että kehittäminen on 
edennyt työn lomassa välillä huomaamatta. Osallistuminen ja aito vaikuttamisen 
mahdollisuus ovat ehkä myös helpottaneet kuormitusta. Kehittäminen on myös 
edennyt työelämän, ei opinnäytetyön sanelemana, siksi kaikkia suunniteltuja arvioin-
teja ei opinnäytetyön raportin kirjoittamiseen mennessä saatu tehtyä. Arviointien ja 
analysoinnin viivästyminen onkin suurin negatiivinen seuraus kehitystyön laaja-
alaisuudesta. Kehittäminen onkin ollut ennemmin prosessin alku, eikä niinkään pro-
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jekti, jolla on selkeä alku ja loppu. Laadunhallintajärjestelmän ja laatukäsikirjan 
käyttöönottoon on siis vielä matkaa. 
 
Tavoitteena on tietenkin jatkaa toiminnan kehittämistä ja haasteena onkin muuttaa 
toiminta jatkuvaksi parantamiseksi, jonka perimmäisenä ajatuksena Larikan (1998, 
5) mukaan on poistaa turhaa työtä, joka ei tuota asiakkaalle arvoa. Henkilöstön osal-
lisuus jatkuvassa parantamisessa on myös keskeisessä asemassa. Fysioterapiaosastol-
le on myös löydettävä sopivat keinot ja mittarit toiminnan ja laadun arvioimiseksi ja 
edelleen kehittämiseksi. Laadunhallinnan perustyökalu prosessien arviointi on tähän 
hyvä lähtökohta. Myös uusia kehittämiskohteita on jo nostettu esiin. Vuodeosastolla 
aiemmin ja tällä hetkellä työskentelevien fysioterapeuttien viesti on ollut, että he jou-
tuvat itsenäisesti ja ilman selkeitä kriteerejä päättämään priorisoinnista vuodeosastol-
la. Nykyinen toimintatapa lisää selvästi työn kuormittavuuden tunnetta. Lisäksi ta-
voitteena on selvittää tehtäväsiirtona toteutettavaa fysioterapeuttien alaselkävas-
taanoton toimivuutta ja tarvetta. Eli näillä näkymin eteenpäin ollaan menossa. 
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